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RESUMEN: 
El Sistema de Información Sanitario para la Fuerzas Armadas se fundamenta en 
la consideración de la asistencia sanitaria como un todo, identificando un siste-
ma en el que su cualidad principal viene dada por la interdependencia de las 
partes que lo integran y el orden en que subyace tal interdependencia. Este en-
foque de la prestación asistencial lleva a plantear el hecho de que el flujo de un 
paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de información de su 
proceso asistencial, que tendrá que estar estructurada y sistematizada, de forma 
que pueda ser accesible de forma rápida y fácil. 
 
La consecución de este objetivo requiere la puesta en marcha de un nuevo sis-
tema de organización sanitaria. Para la confección del nuevo modelo integrado 
se parte de los conceptos propios de Integración Empresarial, revisando prime-
ro las diversas metodologías existentes sobre Integración Empresarial, para pos-
teriormente revisar los diversos modelos existentes de Integración en los Siste-
mas Sanitarios. 
 
El modelo que se presenta está centrado en el primer nivel asistencial, el de las 
Unidades de Enfermería, el más próximo al individuo, con el soporte del Mapa 
  
 
de Procesos y del Mapa de Datos de la Unidad de Enfermería que posibilitan el 
diseño de un sistema de información que pueda fácilmente interconectar los 
distintos niveles asistenciales responsables de la asistencia sanitaria.  
 
En la propuesta, una vez definido el concepto de Proceso Asistencial, se proce-
de dentro de una organización sanitaria, a identificar y clasificar los procesos en 
tres niveles (Estratégicos, Claves y de Soporte). 
 
Por otra parte, el modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de in-
formación que se produce entre los distintos procesos implicados en la asisten-
cia de un proceso clínico. A la hora de definir este modelo, se ha tenido presente 
que el resultado global de la atención asistencial realizada a un paciente, con-
formará el Historial Electrónico de Salud (HES). 
 
El trabajo de campo que sustenta la presente tesis se ha realizado durante el año 
2002 mediante entrevistas, y análisis posterior de los procesos y documentos 
utilizados, en doce Unidades de Enfermería del entorno de los Hospitales Gene-
rales Básicos de la Defensa de Cartagena  y Valencia. 
 
A partir de las deficiencias detectadas en el funcionamiento actual del sistema, 
se ha elaborado la propuesta del nuevo sistema, construyendo el modelo de 
procesos, de datos y de gestión para las Unidades de Enfermería del Ejército. 
 
En concreto, se aporta una propuesta concreta de: 
• desarrollo detallado en dos niveles de procesos clave para las Unidades, 
• desarrollo de un modelo de datos que sirva de base para la elaboración 
del Historial Electrónico de Salud (HES), mas allá de una mera Historia 
Clínica Electrónica. 
 
El modelo propuesto solventa los citados problemas detectados en el análisis 
del funcionamiento de las enfermerías que se ha realizado, y es fácilmente ge-
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RESUM: 
El Sistema d'Informació Sanitari per a la Forces Armades es fonamenta en la 
consideració de l'assistència sanitària com un tot, identificant un sistema en què 
la seua qualitat principal ve donada per la interdependència de les parts que 
l'integren i l'ordre en què subjau tal interdependència. Aquesta visió de la pres-
tació assistencial porta a plantejar el fet que el flux d'un pacient pel sistema sa-
nitari genera una gran quantitat d'informació del seu procés assistencial, que 
haurà d'estar estructurada i sistematitzada, de forma que puga ser accessible de 
forma ràpida i fàcil. 
 
La consecució d'aquest objectiu requereix la posada en marxa d'un nou sistema 
d'organització sanitària. Per a la confecció del nou model integrat es parteix dels 
conceptes propis d'Integració Empresarial, revisant primer les diverses metodo-
logies existents sobre Integració Empresarial, per a posteriorment revisar els 
diversos models existents d'Integració en els Sistemes Sanitaris. 
 
El model que es presenta està centrat en el primer nivell assistencial, el de les 
Unitats d'Infermeria, el més pròxim a l'individu, amb el suport del Mapa de 
Processos i del Mapa de Dades de la Unitat d'Infermeria que possibiliten el dis-
  
 
seny d'un sistema d'informació que puga fàcilment interconnectar els distints 
nivells assistencials responsables de l'assistència sanitària.  
 
En la proposta, una vegada definit el concepte de Procés Assistencial, es proce-
deix dins d'una organització sanitària, a identificar i classificar els processos en 
tres nivells (Estratègics, Claus i de Suport). 
 
D'altra banda, el model de dades ha de respondre al flux o intercanvi d'infor-
mació que es produeix entre els distints processos implicats en l'assistència d'un 
procés clínic. A l'hora de definir aquest model, s'ha tingut present que el resul-
tat global de l'atenció assistencial realitzada a un pacient, conformarà l'Historial 
Electrònic de Salut (HES). 
 
El treball de camp que sustenta la present tesi s'ha realitzat durant l'any 2002 
mitjançant entrevistes, i anàlisi posterior dels processos i documents utilitzats, 
en dotze Unitats d'Infermeria de l'entorn dels Hospitals Generals Bàsics de la 
Defensa de Cartagena  i València. 
 
A partir de les deficiències detectades en el funcionament actual del sistema, 
s'ha elaborat la proposta del nou sistema, construint el model de processos, de 
dades i de gestió per a les Unitats d'Infermeria de l'Exèrcit. 
 
En concret, s'aporta una proposta concreta de: 
• desenvolupament detallat en dos nivells de processos clau per a les Uni-
tats, 
• desenvolupament d'un model de dades que serveix de base per a l'elabo-
ració de l'Historial Electrònic de Salut (HES), mes enllà d'una mera His-
tòria Clínica Electrònica. 
 
El model proposat resol els citats problemes detectats en l'anàlisi del funcio-
nament de les infermeries que s'ha realitzat, i és fàcilment generalitzable al 
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RESUME: 
The Health Information System for the Army is based on the consideration of 
the health assistance as a whole, identifying a system whose main quality 
comes from the interdependency of the parts that integrate it and the order in 
which such interdependency underlies. This approach of the assistance provid-
ing process leads to propose the fact that the flow of a patient throughout the 
health system generates a high amount of information about his assistance 
process, and this information should be structured and schematised in the way 
it can be easily and quickly accessed.  
 
The achievement of this goal requires setting up a new health organisational 
system. The initial point for the design of such a new integrated system is the 
Enterprise Integration concepts, checking firstly the existing methodologies 
about Enterprise Integration and secondly the existing models of integration for 
Health Systems.  
 
The presented model is focused on the first assistance level, the one about the 
Nursing Units, which is the one closer to the person, being supported by the 
  
 
Processes Mapping and the Nursing Unit Data Mapping that allow the design 
of an information system that can easily interconnect the different assistance 
levels responsible of the health assistance.  
 
The proposal, once defined the Assistance Process, goes further by getting in-
side a health organisation where the processes are identified and divided into 
three levels (Strategic, Keys and Supportive).  
 
On the other hand, the data model must respond to the flow or information ex-
change produced among the different implied processes during the assistance 
in a clinic process. When defining this model, it was taken into account the fact 
that the global result gathered from the assistance attention delivered to a pa-
tient, will conform the Health Electronic History.  
 
The field work that supports this thesis has been carried out over the year 2002 
through interviews, and posterior analysis of the used processes and docu-
ments, in twelve Nursing Units at the Valencia and Cartagena Army Basic Gen-
eral Hospitals.  
 
The proposal of the new system has been carried out from the detected defi-
ciencies of the current working system, building the management, data and 
processes model for the Army Nursing Units.  
 
Concretely, a concrete proposal is presented:  
• Detailed development in two unit’s key processes,  
• Development of a data model as a base for the elaboration of the Health 
Electronic History, which goes further a simple Electronic Clinic History.  
 
The proposed model solves the mentioned problems gathered during the nurs-
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La dificultad de implantación dentro del ámbito sanitario de un Sistema de In-
formación globalizado e integrado, que soporte el proceso asistencial único, de-
riva de las distintas formas y maneras de prestación de asistencia que los dife-
rentes actores sanitarios realizan, encuadrados en los niveles asistenciales espe-
cíficos (Problemas, episodios, diagnóstico médico, etc.). 
 
La manera de abordar este problema requiere la implantación previa de un 
modelo de atención sanitaria, centrado en el primer nivel asistencial, justificado 
por las características inherentes al mismo. 
 
Esta propuesta de estructura de información sanitaria, aplicada en el Ministerio 
de Defensa, centra el eje del sistema de información sobre las Unidades de En-
fermería. Por ello es imprescindible que los procesos desarrollados en ellas, 
sean homogéneos y faciliten la planificación asistencial. 
 
La manera de lograr este objetivo es aplicando la reingeniería de los procesos 
actuales, adaptándolos a las nuevas necesidades y estableciendo un modelo de 
procesos estandarizados. Se debe asegurar el cumplimiento de los objetivos y el 
adecuado flujo de información, garantizando la construcción y el funcionamien-
to de la Historia Clínica Unificada, primer propósito e instrumento clave del 
nuevo modelo de información. 
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1.2 NECESIDAD DE LA TESIS. 
 
La tendencia actual en el diseño de Sistemas de Información Sanitarios (SIS) es 
hacia la integración y globalización de los mismos, facilitando, de esta manera, 
su accesibilidad, poniendo a disposición de todos los operadores sanitarios, la 
misma información sanitaria, con la finalidad de facilitar la labor asistencial, la 
continuidad de la atención, y la mejora de la calidad asistencial. Por ello se hace 
necesaria la actualización y mejora de los sistemas de información sanitarios 
existentes, con los objetivos generales de conseguir una información que permi-
tirá a: 
 
 Los profesionales disponer de la mejor información para tomar sus deci-
siones sobre los cuidados de salud. 
 
 Los gestores disponer de información para una gestión efectiva y eficien-
te de los recursos. 
 
 Los planificadores disponer de suficiente información sobre los proble-
mas y necesidades de salud para establecer planes y programas de ac-
tuación.  
 
Esta nueva tendencia se fundamenta en un entendimiento de la asistencia sani-
taria como un todo, identificando un sistema en el que su cualidad principal 
viene dada por la interdependencia de las partes que lo integran y el orden en 
que subyacen tales interdependencias. 
 
Este entendimiento de la asistencia, nos lleva a plantearnos el hecho de que la 
circulación de un paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de 
información de su proceso asistencial, que tiene que estar estructurada y siste-
matizada, de forma que pueda ser accesible rápida y fácilmente. 
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Lo habitual es que la prestación sanitaria se lleve a cabo entre varios niveles 
asistenciales y que entre éstos se produzca siempre algún tipo de flujo o inter-
cambio de información requerida para prestar una atención eficiente. 
 
Por lo tanto, y de acuerdo con la clasificación de Sierra Bravo [1], la presente 
tesis es de tipo monográfico, con un alcance temporal actual, aplicada, contiene 
una propuesta de modelo a desarrollar posteriormente, es de naturaleza empí-
rica, es descriptiva, y las fuentes de información han sido primarias. 
 
 
1.3 OBJETIVOS DE LA TESIS. 
Se parte de las siguientes hipótesis: 
 
 El sistema asistencial debe estar centrado en el individuo como fuente y 
portador de información, 
 El nivel de atención primaria debe ser el pilar fundamental del sistema 
de información, 
 Existen metodologías de integración en el ámbito empresarial no aplica-
das en la actualidad en el ámbito sanitario, y que permiten la elaboración 
de modelos integrados al considerar el sistema desde diversos puntos de 
vista. 
 
Detectada la necesidad de diseñar sistemas de información sanitarios que en-
globen toda la asistencia y estén centrados en el individuo, el primer objetivo de 
la presente tesis será descubrir si existen estos sistemas, y si no es así, averiguar 
con qué metodologías y herramientas se pueden diseñar para posteriormente 
ser implementados. 
 
A la hora de plantearnos un modelo integrado del sistema sanitario, debemos 
tener presente dos peculiaridades relacionadas entre sí y propias de los sistemas 
actuales: 
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 Al abordar el proceso asistencial, el elemento humano que participa en el 
mismo es uno de los más importantes a tener en cuenta y debemos abor-
darlo de una manera que no altere bruscamente la forma natural en la 
que se realizan los actos, motivado por las distintas formas y maneras de 
trabajar entre niveles asistenciales y dentro de cada nivel asistencial. 
 
 La recopilación de la información asistencial en cada uno de los niveles 
asistenciales presentes en el proceso asistencial, conlleva dificultades a la 
hora de compartirla, debido a las distintas maneras de adquirir, manejar 
y estructurar la información. 
 
El objetivo último de la tesis será elaborar una propuesta de Modelo Integrado 
para el Sistema de Información Sanitario, basado en el nivel de Atención Prima-
ria, y aplicado al Sistema de la Sanidad Militar en España. 
 
 
1.4 ESTRUCTURA DE LA TESIS. 
 
Con todo lo anterior, la presente tesis se estructura en seis capítulos, además del 
presente capítulo de Introducción, y que tendrán los siguientes objetivos parti-
culares: 
 
 Capítulo 2, Presentación de los Sistemas Sanitarios, en donde se realizará 
una revisión de los diversos sistemas sanitarios, particularmente en Eu-
ropa, para llegar a conocer el modelo sanitario en España, y su relación 
con la Sanidad Militar. 
 Capítulo 3, Integración Empresarial, donde primero se revisarán las di-
versas metodologías existentes sobre Integración Empresarial, para pos-
teriormente revisar los diversos modelos existentes de integración en los 
sistemas sanitarios. 
 Capítulo 4, Metodología de Integración a emplear para definir un Mode-
lo Integrado en el ámbito sanitario, donde se hace una revisión crítica de 
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las metodologías presentadas en el capítulo anterior al objeto de poder 
elegir una de ellas, que se adaptará y detallará con posterioridad. 
 Capítulo 5, Propuesta de Modelo Integrado del Sistema Sanitario, donde 
se especificarán los objetivos concretos del Modelo, y sus componentes. 
 Capítulo 6, Validación del Modelo propuesto, aplicación a las Unidades 
de Enfermería de la Sanidad Militar. 
 Capítulo 7, Presentación de resultados obtenidos, conclusiones, y futuras 





[1] Sierra Bravo, R. “Tesis Doctorales y trabajos de investigación científica”. 










2   PRESENTACIÓN DE LOS 
SISTEMAS SANITARIOS 
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PRESENTACIÓN DE LOS SISTEMAS SANITARIOS 
 
 
Una vez que en el capítulo anterior se han expuesto los objetivos de la presente 
tesis, se procede en el presente capítulo se presentan los diversos modelos de 
Sistema Sanitario que se pueden encontrar. En primer lugar se introduce el con-
cepto de Sistema sanitario, utilizando la definición de la OMS al respecto (apar-
tado 2.1). 
 
Posteriormente se analiza la evolución histórica de los Sistemas Sanitarios en el 
mundo occidental en los últimos siglos, para pasar a estudiar algunos de los 
Sistemas Sanitarios existentes en la actualidad en la Unión  Europea (apartado 
2.2.1). 
 
A continuación se aborda el Sistema Sanitario en España, planteando inicial-
mente su evolución histórica para llegar a la situación actual (apartado 2.3). 
 
Por último, y dentro de la estructura sanitaria española, se estudia el Sistema 
Sanitario Militar (apartado 2.4). Este apartado servirá para plantear el modelo 
organizativo en el que se basarán los apartados posteriores. 
 
 
2.1 EL CONCEPTO DE SISTEMA SANITARIO. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su constitución firmada 
el 22 de julio de 1946, y en vigor desde el 7 de abril de 1948, declara que:  
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“La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades. 
... 
La salud de todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la paz y la segu-
ridad, y depende de la más amplia cooperación de las personas y de los estados. 
... 
Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual sólo puede ser 
cumplida mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas” [33]. 
 
Por lo tanto, en esta declaración de principios nos podemos encontrar por una 
parte con los tres planos en los que debemos entender un Sistema Sanitario, 
como son  las atenciones físicas, psicológicas y sociales que debe prestar, y por 
otra parte la competencia o responsabilidad de la prestación, compartida entre 
el Estado y el Individuo. 
 
La OMS define el Sistema Sanitario como “el conjunto de todas las actividades, ofi-
ciales o no, relacionadas con la prestación de servicios de salud a una población deter-
minada, que debe tener acceso adecuado a la utilización de dichos recursos” [1]. 
 
Este sistema sanitario estaría integrado por el personal de salud disponible, los 
procedimientos de formación de este tipo de personal, las instalaciones sanita-
 
Figura 2-1, Concepto de salud. Elaboración propia a partir de [36] 
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rias, las asociaciones profesionales, los recursos económicos que por cualquier 
motivo u origen se pongan al servicio de la salud y el dispositivo oficial y no 
oficial existente. Todo este conjunto debe armonizarse en un sistema homogé-
neo que, respetando las actitudes y preferencias de la población sobre las moda-
lidades asistenciales, permita utilizar los recursos habilitados para el logro de la 
máxima satisfacción de los objetivos prefijados. 
 
 Debemos tener en cuenta que el objetivo de planificación y gestión de los Sis-
temas Sanitarios consiste en alargar el máximo posible dicho estado de comple-
to bienestar, e intentar evitar que disminuya, ya sea de forma pasajera o perma-
nente, súbita o lentamente, e incluso que desaparezca. Los condicionantes que 
nos vamos a encontrar son  el propio individuo, el medio ambiente, y los agen-
tes de enfermedad. Las interacciones entre los condicionantes dan lugar a tres 
tipos de actuación fundamentales en los Sistemas Sanitarios: medicina clínica, 
medicina preventiva y medicina laboral [2] 
 
No parece que exista ningún modelo concreto único y universal que permita 
resolver todos los problemas de salud de una colectividad. Las soluciones son 
variadas, dependiendo fundamentalmente del entorno sociopolítico en el que se 
 
 
Figura 2-2, Triángulo interacciones. [2] 
 Capítulo 2: Presentación del Sistema Sanitario 
2- 4 
esté implantado el Sistema Sanitario. Por otra parte, el carácter amplio del Sis-
tema Sanitario obliga a especializar por sectores los distintos cometidos que han 
de satisfacerse. En cualquier caso, la ordenación de la asistencia médica debe 
adaptarse a la estructura sociopolítica y económica de la sociedad a la que debe 
servir. 
 
Una primera clasificación, que se desprende de la responsabilidad compartida 
entre individuo y Estado, es la clasificación que divide los sistemas según sus 
fuentes de financiación en públicos, privados y mixtos: 
 
 Sistemas directamente y mayoritariamente dependientes de fondos 
públicos, en los que el presupuesto sanitario está fijado por los presu-
puestos generales del organismo público correspondiente. 
 Sistemas privados, en el cual diversas empresas privadas de seguros 
compiten entre sí en la oferta de condiciones de cobertura, siendo res-
ponsabilidad del individuo la contratación con unas o con otras. 
 Sistemas mixtos, donde coexisten ambos sistemas. 
 
En la actualidad, y en el ámbito del mundo occidental nos vamos a encontrar en 
una situación mixta, apareciendo otros modelos de sistemas sanitarios, en don-
de la responsabilidad y la financiación del sistema sanitario es mayoritariamen-




2.2 SISTEMAS SANITARIOS EN EL MUNDO. 
 
Antes de efectuar una descripción del Sistema Sanitario español se dan a conti-
nuación a grandes rasgos  las principales características de diversos Sistemas 
Sanitarios en el mundo, con especial énfasis en aquellos Sistemas de países de la 
Unión Europea. 
 
Capítulo 2: Presentación del Sistema Sanitario 
 2 - 5 




En el artículo 20, párrafo 1, de la Ley Fundamental de Alemania, se dice que: 
“La República Federal de Alemania es un Estado federal democrático y social”. Fruto 
de esta declaración surge un Sistema Sanitario de cobertura universal, que figu-
ra entre los más eficientes del mundo [4]. 
 
La Seguridad Social engloba los siguientes aspectos: Subsidio por hijos, Subsi-
dio por educación de los hijos, Previsión para alimentos, Promoción del empleo, 
Fomento de la formación profesional, Derecho laboral, Régimen de empresa, 
Cogestión, Fomento de la formación de capital, Protección laboral y prevención 
de accidentes, Protección de la maternidad, Seguro de pensión de vejez, Seguro 
de enfermedad, Seguro obligatorio de asistencia domiciliaria a personas impe-
didas, Seguro de accidentes de trabajo, Rehabilitación de minusválidos, Indem-
nización social /Previsión para las víctimas de la guerra, Subsidio de vivienda, 
Asistencia social, Seguridad social internacional [4]. 
 
Existe libertad de acceso al médico de medicina general o al especialista, ac-
tuando en primer lugar el nivel ambulatorio, como preferente al nivel hospita-
lario. Recientemente se han adoptado diversas medidas encaminadas a la re-
ducción del gasto sanitario, que implican tanto a usuarios como a médicos  y a 
proveedores de servicios sanitarios, medidas que incluyen el copago de medici-
nas y de diversas prestaciones. 
 
El máximo organismo es el Ministerio Federal de Sanidad y Seguridad Social, 
del que dependen (Bundesministerin für Gesundheit und Soziale Sicherung) 
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Uno de los retos actuales es poder garantizar el alto nivel de servicios, dentro 
de un marco de estancamiento económico y de disminución de la población 
activa, con un envejecimiento de la población. La accesiblidad universal a los 
servicios se encuentra garantizada por ley, y los servicios no cubiertos por este 
presupuesto son pagados íntegramente por todos los usuarios del sistema [37]. 
 
La máxima autoridad es el Ministerio de Asuntos Sociales y de la Salud (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö), que se encarga de fijar los grandes ejes de la política 
social y sanitaria. Se establece un contrato de cooperación entre el Estado y las 
Administraciones Departamentales (6), que son las encargadas de la gestión y 
control de los servicios sociales y sanitarios en sus territorios, aunque la presta-
ción de los servicios corre a cargo de los municipios (450). 
 
Las estrategias principales que se ha fijado el Ministerio de Asuntos Sociales y 
de la Salud son las siguientes: 
 Prevención, 
 Preservar los derechos sociales y sanitarios fundamentales y los servicios 
básicos, 
 Financiar la Seguridad Social, 
 Llevar a término la estrategia decidida, y 
 Fraccionar el futuro 
 
La organización actual (2003) del Ministerio se divide en dos Ministros: Minis-
tro de Asuntos Sociales y Salud, y Ministro de salud y Servicios Sociales. El 
primero se encarga de la legislación y planificación relativa a la protección so-
cial, y el segundo es responsable de la legislación y planificación de la atención 
primaria y especializada, bienestar social, salud ambiental, promoción de la sa-
lud, etc. Dependiendo de los ministros figura una Secretaría General. (Organi-
grama en anexo A.1.2) 
 
En un segundo nivel aparecen las direcciones generales de: 
 Servicios administrativos, 
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 Seguros, 
 Asuntos sociales y de la familia, 
 Salud, 
 Finanzas y Planificación, y  




Su Sistema Sanitario es uno de los más complejos, y combina rasgos de diversos 
modelos. Casi la totalidad de la población se encuentra cubierta por el Sistema 
de Seguridad Social Obligatoria, pero el usuario debe hacer frente a parte de los 
gastos (30% en medicinas básicas, 25% en cuidados hospitalarios, y hasta el 60% 
en medicinas complementarias). 
 
El papel principal en la administración del Sistema lo detenta el Estado, “garante 
del interés público y de la mejora del estado sanitario de la población” [28]. El Estado 
interviene directamente en la producción y en la financiación de las atenciones 
sanitarias. En algunos casos, se concierta con entidades privadas la prestación 
de determinados servicios, pero bajo el control siempre del estado. 
 
En la organización actual del gobierno francés existen dos ministerios relacio-
nados directamente con el Sistema Sanitario: Ministerio de Asuntos Sociales 
Trabajo y Solidaridad (Ministère des Affaires Sociales, du Travail et de la Soli-
darité), y Ministerio de Salud, Familia y Personas Discapacitadas (Ministère de 
la Santé, de la Familla et des Personnes Handicapées). En un nivel superior se 
encuentra el Alto Comité de Salud Pública, encargado de fijar los objetivos glo-
bales, y de asesorar sobre problemas de salud y de organización de los servi-
cios. 
En un nivel inferior existen unos servicios comunes a ambos ministerios, entre 
los que es de reseñar el Alto Funcionario de Defensa (HFD), como nexo de 
unión con el Ministerio de la Defensa.  
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Posteriormente aparecen las Direcciones Generales, entre las que destacan la 
Dirección General de la salud (DGS), Dirección de Hospitalización y Organiza-
ción de los Cuidados (DHOS), Dirección de la Seguridad Social (DSS) y Direc-
ción General de Acción Social (DGAS). 
 
Dentro del Ministerio de Defensa, existe el Servicio de Salud de los Ejércitos, 
que depende de la Dirección Central del Servicio de Sanidad, perteneciente al 
estado mayor de los Ejércitos [28], cuyos principales misiones son, en época de 
paz, la prestación de cuidados sanitarios a la tropa, medicina preventiva y peri-
tación sanitaria; en épocas de crisis se encarga de misiones humanitarias y de 
apoyo a operaciones en el exterior; además, colabora con otros ministerios, par-
ticipando en la prestación del servicio público hospitalario, y en los territorios 
de ultramar. 
 
En el anexo A.1.3. aparece el organigrama del sistema sanitario francés, así co-




El lema del Ministerio de salud, Bienestar y Deporte (Ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport) es “cuidar de la gente en una sociedad saludable” [39]. 
Se colabora estrechamente con las organizaciones de pacientes, con los provee-
dores de servicios sanitarios, y con las compañías aseguradoras. El objetivo es 
asegurar suficientes servicios accesibles y que el usuario pueda elegir. 
 
La estructura del Ministerio consta de tres direcciones generales: Salud, Aten-
ción médica, y Bienestar y Deporte, además de disponer de varios comités y 
consejos asesores entre los que destaca el Consejo de Salud, encargado de aseso-
rar no solo al Ministro sino también al Parlamento en temas de salud, preven-
ción, salud y seguridad laboral, salud medioambiental, etc. 
 
En el anexo A.1.4 aparece el organigrama del sistema sanitario de Holanda. 
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En la Ley de Bases de la Salud se establece que “la salud constituye un derecho de 
los ciudadanos, a nivel individual y a nivel comunitario, siendo responsabilidad conjun-
ta de los ciudadanos, de la sociedad y del estado su efectividad” [29] 
 
Se garantiza la libertad de elección y de prestación de los servicios sanitarios, 
siendo el Estado el garante del acceso de todos los ciudadanos “con los límites de 
los recursos humanos, técnicos y financieros disponibles” [29]. 
 
La promoción y defensa de la salud pública la efectuará el Estado, u otros orga-
nismos públicos, “pudiendo las organizaciones de la sociedad civil asociarse con ellos 
en esta actividad” [29]. 
 
La prestación del servicio sanitario la hará el Estado, “o, fiscalizados por éste, por 
otros entes públicos o privados, con o sin ánimo de lucro” [29]. 
 
El Consejo Nacional de Salud (CNS) es un órgano de consulta del gobierno, y 
representa a los interesados en el funcionamiento de las entidades prestadoras 
del servicio sanitario. 
 
Dentro del Ministerio, y entre las diversas direcciones generales destaca, por su 
papel de relación con el Servicio Nacional de Salud, la Dirección General de la 
Salud (DGS), encargada de “desarrollar la visión estratégica de la evolución del sis-
tema de salud basada en el ciudadano, .... , así como estrategias apropiadas para el desa-
rrollo del Servicio Nacional de Salud ..” [29]. 
 
El Servicio Nacional de Salud (SNS) engloba a todas las instituciones públicas 
que prestan servicios sanitarios. Adopta un estructura jerárquica y organizada 
por regiones, subregiones y áreas de salud [29]. 
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Actualmente, y desde final de 2002, se encuentra en marcha el Plan Nacional de 
la Salud (PNS), con un horizonte de 10 años, que va a introducir cambios en la 
arquitectura del Sistema Sanitario. Se enmarca dentro del Programa Europeo de 
Salud Pública 2003/2008 
 
En el anexo A.1.5. aparece el organigrama del sistema sanitario de Portugal, 
incluyendo en  Serviço Nacional de Saúde. 
 
2.2.1.6 Reino Unido 
 
Actualmente el Sistema Sanitario en el Reino Unido se encuentra totalmente 
descentralizado. El Departamento de Salud (Department of Health) se encarga 
del ámbito territorial de Inglaterra, y tiene como meta “la mejora de la salud y del 
bienestar de la población en Inglaterra ” [41]. Su organigrama cubre 16 áreas de 
trabajo (anexo), siendo el Director Jefe de Operaciones el responsable de la su-
pervisión del Servicio Nacional de Salud (NHS). Los Gobiernos de Escocia, Ga-
les e Irlanda del Norte disponen de departamento de Salud Propios [42]. 
 
El Servicio Nacional de salud (NHS) no es parte directa de la estructura del De-
partamento de Salud, pero está bajo su supervisión. Está reconocido por la OMS 
como uno de los mejores servicios de salud del mundo. En julio de 2000 se ha 
puesto en marcha un plan para la renovación del NHS que va a suponer un 
cambio radical en los próximos 10 años, creándose en la estructura del Depar-
tamento de Salud una Agencia de Modernización [43]. Los esfuerzos del plan 
hacen hincapié, entre otros, en los siguientes puntos: equipos de trabajo, cali-
dad, reducción de desigualdades y promoción de la salud pública, e inversiones 
en equipos y tecnologías de la información. 
 
En el anexo A.1.6. aparece el organigrama del Departamento de Salud de Ingla-
terra, con las 16 áreas de trabajo que incluye. 
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2.2.1.7 Unión Europea 
 
Conjuntamente con los Estados miembros, “la Unión Europea se dedica a proteger 
y a promover la salud de los ciudadanos europeos” [9]. Dentro de la Comisión Euro-
pea, el Comisario responsable de la Salud y de la Protección de los Consumido-
res es el encargado específicamente de abordar los temas de salud.  
 
La Comisión cuenta, además, con el Alto Comité para la Salud como órgano 
consultivo informal, formado por altos cargos de los ministerios relacionados 
con la salud de los diversos países miembros de la Unión y de los países candi-
datos. Cuenta como tareas principales la determinación de las líneas estratégi-
cas en que deben basarse las políticas de salud de la Unión, y  el proporcionar 
un foro de intercambio de información sanitaria. 
 
Dependiendo del Comisario Europeo responsable de la Salud y de la Protección 
de los Consumidores está la Dirección General de Salud y Protección de los 
Consumidores (DGSPC) cuya misión en los temas de salud, según los artículos 
95, 152 y 300 del Tratado de la U. E., es [10]: 
 Garantizar un alto nivel de protección de la salud humana al definir to-
das las políticas comunitarias; 
 Adoptar medidas para mejorar la salud pública en la Unión Europea, 
prevenir las enfermedades humanas y evitar las fuentes de peligro para 
la salud humana; 
 Proporcionar evaluaciones de riesgo independientes y transparentes 
mediante los comités científicos SANCO; 
 Aplicar el programa de salud pública (2003-2008). 
 
La estructura de la DGSPC viene en el anexo A.1.7. 
 
Dentro del Programa de Acción Comunitaria en el ámbito de la Salud Pública 
(2001-2006), la Comisión Europea está poniendo a punto un sistema permanen-
te de información y de documentación sanitaria con el fin de recoger, analizar y 
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difundir la información sanitaria relevante en el ámbito de la Unión. El soporte 
telemático del sistema es la Red Europea de Información sobre la Salud Pública 
(EUPHIN) [10] 
 
2.2.2 Sistemas Sanitarios en otros países. 
 
Fuera de la Unión Europea podemos reseñar el caso de Estados Unidos, en el 
que la medicina pública es reducida (45% del total, frente a un 75% de media en 
los países de la OCDE [31]), dedicándose casi exclusivamente a proporcionar 
cierta cobertura a pobres y ancianos, pero distando mucho de ser completa y 
gratuita. Es responsabilidad del individuo la elección y contratación con asegu-
radoras privadas de la cobertura médica que desee. En 1998 era el país con ma-
yor gasto por habitante en la OCDE  [31]. El responsable es el Departamento de 
Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services), cuya 
misión es “promover la salud y calidad de vida mediante la prevención y el control de 
enfermedades, accidentes e incapacidades.” [31]. En el anexo A.1.8 aparece el orga-
nigrama del sistema sanitario de Estados Unidos. Canadá tiene una situación 
intermedia, con un 70% de medicina pública. 
 
En Latinoamérica nos encontramos con una diversidad de sistemas sanitarios, 
desde países con sistemas públicos integrados (Cuba, Costa Rica, etc.), sistemas 
de aseguramiento mixto regulado (Argentina, Chile y Uruguay), países con se-
guro de salud unificado (Brasil), países con modelo privado de competencia 
regulada (Colombia) y países con sistemas segmentados (México, Perú, Nicara-
gua, etc.) [35]. 
 
También hay que destacar el esfuerzo de la OMS por incluir los sistemas de sa-
lud tradicionales dentro de los Sistemas Sanitarios nacionales en aquellos países 
con fuerte tradición en este tipo de prácticas, de forma que puedan coexistir y 
apoyar a la medicina “oficial”. Es el caso de países de América Latina  [22], la 
India y China, y países de África subsahariana. 
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2.3 EL SISTEMA SANITARIO EN ESPAÑA.  
 
Todo lo expuesto anteriormente permite abordar el estudio del Sistema Sanita-
rio en España, teniendo en consideración los referentes de nuestro entorno 
próximo, así como la referencia de otros sistemas más alejados culturalmente. 
 
2.3.1 Evolución histórica 
 
Desde 1822, fecha en que aparece el primer proyecto de código sanitario, las 
redes de asistencia sanitaria en España han ido evolucionando de forma pareja 
a la evolución histórica del entorno. El 28/11/1855 aparece la Dirección General 
de Sanidad como órgano ejecutivo. El 27/02/1908 se crea el Instituto Nacional 
de Previsión (INP), con el objetivo de legislar y coordinar las políticas de segu-
ros sociales. La estructura que adoptó en sus inicios fue moderna e innovadora, 
con un grado considerable de autonomía política y flexibilidad operativa, inte-
grando a expertos independientes y representantes de asociaciones cívicas. Du-
rante la II República se inicia el debate de un proyecto de ley de seguros socia-
les unificados que hiciera universal la asistencia sanitaria, comenzando por los 
trabajadores de salarios más bajos. Muchas de las propuestas republicanas en 
estas materias se mantuvieron después de la Guerra Civil, estando desde 1942 
la gestión de las redes públicas de centros y servicios de asistencia sanitaria en 
manos del INP [32].  
 
La asistencia sanitaria se dividía en asistencia hospitalaria y en asistencia pri-
maria, teniendo esta última una débil red institucional hasta finales de la déca-
da de los setenta del siglo XX. 
 
Los servicios de Salud Pública dependían del Ministerio de Gobernación (equi-
valente al Ministerio del Interior). Se encargan de la salud colectiva, dejando la 
salud individual en manos de otras redes de asistencia sanitaria. Desde 1977 se 
integran en el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social [32]. 
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Los ayuntamientos y diputaciones provinciales eran los responsables de la asis-
tencia sanitaria de la beneficencia, así como del tratamiento de enfermedades 
infecciosas. Esta red de hospitales generales se ha ido integrando en el INSA-
LUD. Las diputaciones también han asumido tradicionalmente la atención de 
enfermedades mentales en hospitales psiquiátricos [32]. 
 
Otras redes sanitarias coexistían con todo el sistema anterior, dependiendo de 
otros ministerios, como era el caso de la asistencia militar (Ministerios de cada 
ejército, y posteriormente, Ministerio de Defensa), hospitales universitarios 
(Ministerio de Educación y Ciencia) y servicios de salud en prisiones (Ministe-
rio de Gobernación, y después, Ministerio del Interior) [32]. 
 
Desde 1978, y por Real Decreto 37/78 [32] el Instituto Nacional de la Salud (IN-
SALUD) sustituye al INP, convirtiéndose en la máxima autoridad en la gestión 
de la asistencia sanitaria en España, aunque subordinado jerárquicamente al 
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social primero, y al Ministerio de Sanidad y 
Consumo con posterioridad a 1981. 
 
A partir de este instante, y al amparo de la Constitución española, se inicia una 
reforma en profundidad del Sistema Sanitario Español, con dos objetivos con-
cretos: 
 Cobertura universal de la sanidad, ya que la Constitución, en los artícu-
los 43, 50 y 51, reconoce a todos los españoles  “el derecho  a la protección de 
la salud” [24]. 
 Traspaso de competencias en materia sanitaria a las Comunidades Autó-
nomas, ya que la Constitución, en su artículo 148, apartado 21, indica que 
las Comunidades autónomas “podrán asumir competencias en materia de sa-
nidad e higiene” [24]. 
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En 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad, y se completa el proceso de tras-
ferencias en materia de salud pública a las Comunidades Autónomas (CCAA), 
iniciado en 1978 por Cataluña y el País Vasco. 
 
La transferencia de la gestión sanitaria a las siete CCAA denominadas “de vía 
rápida” se inicia en 1981 en Cataluña, completándose a principios de la década 
de los noventa. En ese momento, Cataluña, País Vasco, Comunidad Valenciana, 
Galicia, Andalucía, Navarra y las Islas Canarias disponen de capacidad para 
gestionar totalmente sus sistemas sanitarios, apareciendo los correspondientes 
Servicios de Salud autonómicos 
 
2.3.2 Situación actual 
 
En enero de 2002 son transferidas las competencias sanitarias que aún queda-
ban en poder del INSALUD al resto de CCAA (10), incluyendo un nuevo mode-
lo de financiación [32]. Se mantiene la competencia estatal en el ámbito territo-
rial de las ciudades de Ceuta y de Melilla. 
 
Las competencias que se reserva el Estado (artículo 149, apartado 16 de la Cons-
titución) [24] son: 
 Sanidad exterior, 
 establecimiento de las Bases y coordinación general de la Sanidad, y 
 legislación sobre productos farmacéuticos. 
 
En agosto de 2002 desaparece definitivamente el INSALUD, creándose una en-
tidad de menor dimensión que pasa a denominarse Instituto Nacional de Ges-
tión Sanitaria (INGS) que conserva alguna de las atribuciones del extinto INSA-
LUD [30]. 
 
El máximo responsable de la Sanidad en España actualmente es el Ministerio de 
Sanidad y Consumo (MSC). La estructura actual del Ministerio puede verse en 
el organigrama del anexo A.1.9.  
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Además del MSC, en el actual sistema sanitario en España intervienen otros 
ministerios, como son: 
 Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 
 Ministerio de Economía, 
 Ministerio de Hacienda, 
 Ministerio de Administraciones Públicas, 
 Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, 
 Ministerio de Ciencia y Tecnología, 
 Ministerio de Medio Ambiente, y 
 Ministerio de Defensa. 
 
En concreto, y tal como se expone con detalle en el apartado 2.4, el Ministerio 
de Defensa patrocina un plan de seguros independiente para proteger a sus 
propios funcionarios, y gestionado por una mutua aseguradora dependiente de 
dicho ministerio, que es el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS). 
Además, el ministerio se encarga de la red de hospitales, centros sanitarios y 
farmacias militares, aunque la mayoría de estos centros prestan servicios al Sis-
tema Nacional de Salud en régimen de concierto. 
 
A nivel autonómico, el gobierno de la sanidad es responsabilidad de los diver-
sos departamentos de salud de los gobiernos regionales, responsables de la 
formulación y ejecución de aquellas políticas sanitarias sobre las que las CCAA 
tienen poderes otorgados por la Constitución [32]. Cada gobierno ha estableci-
do su Servicio de Salud, determinando su organización en áreas funcionales y 
geográficas. Así mismo, la distribución en Áreas de Salud (estructuras básicas 
del Sistema Sanitario definidas por  la Ley General de Sanidad de 1986 [30]), y 
en Zonas Básicas de Salud (también definidas en la Ley anterior), es dispar en 
cada Comunidad Autónoma.  Cada Área de Salud proporciona los siguientes 
servicios [32]: 
 Asistencia sanitaria primaria, 
 Asistencia ambulatoria especializada, y 
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 Asistencia hospitalaria. 
 
El órgano coordinador entre las diversas CCA y el Estado es el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS). Lo preside el Ministro de Sani-
dad y Consumo, y en él se incluyen el mismo número de miembros de las 
CCAA (17) que de representantes por parte de la Administración del Estado, 
con lo que el número de miembros es de 34. Además, figura como miembro 
desde 1999 un representante de la ciudad de Ceuta, y como invitado un repre-
sentante de la ciudad de Melilla [30]. 
 
 
2.4 EL SISTEMA SANITARIO MILITAR EN ESPAÑA. 
 
Dentro de la estructura del Ministerio de Defensa, y dependiendo de la Subse-
cretaría de Defensa (ver organigramas en anexos A.1.10 y A.1.11), aparece el 
órgano al que corresponde la preparación, planificación y desarrollo de la polí-
tica sanitaria en el ámbito de las Fuerzas Armadas (FFAA). Dicho órgano es la 
Inspección General de Sanidad de la Defensa (IGESAN) [27]. Se encarga de la 
planificación específica de los recursos materiales y financieros que tiene asig-
nados, así como de la integración de las necesidades de RRHH. Asesora al resto 
del Ministerio en materia de sanidad militar. 
 
En concreto, se encarga de las siguientes funciones: 
 Elaborar estudios y propuestas en el ámbito de la sanidad militar en as-
pectos médicos, farmacéuticos, veterinarios, odontológicos, psicológicos 
y de enfermería, 
 Coordinar los apoyos sanitarios logístico-operativos según las directrices 
del Jefe de Estado Mayor de la Defensa, 
 Dirigir la gestión de la red hospitalaria militar, así como dirigir y coordi-
nar las actividades médico-periciales y de medicina preventiva en el ám-
bito de las FFAA, 
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 Gestionar la ordenación y producción de elaborados farmacéuticos, y el 
abastecimiento y mantenimiento del material sanitario, 
 Coordinar y gestionar el apoyo veterinario en asuntos relacionados con 
bromatología e inspección de alimentos, higiene y sanidad ambiental, 
etc., 
 Dirigir, coordinar y ejecutar las acciones relativas a psicología en las 
FFAA, 
 Elaborar y proponer convenios en materia sanitaria, y 
 Relacionarse, en coordinación con la Dirección General de Política de De-
fensa, con organismos internacionales en materias de su competencia. 
 
Dentro de la Inspección General de Sanidad, además de la Secretaría Técnica y 
de la Jefatura de Administración Económica, aparece una primera separación 
de funciones entre el Jefe de la División Asistencial, encargado de los RRHH, 
asistencia hospitalaria y farmacia, y el Jefe de la División Logística Operativa, 
encargado de la medicina preventiva, medicina pericial, psicología y veterina-
ria. 
 
Desde 1989, y con la Ley 17/89 Reguladora del Régimen del Personal Militar 
Profesional [27], el Ministerio de Defensa asumió la gestión administrativa del 
Cuerpo Militar de Sanidad. Esta ley fue sustituida por el R.D. 288/97 sobre Re-
glamento de Cuerpos, Escalas y Especialidades fundamentales de los militares 
de carrera, y por la Ley 17/99 sobre Régimen de Personal de las FFAA. 
 
Dicho cuerpo tiene dos escalas: 
 Escala Superior de Oficiales (especialidades de Medicina, Farmacia, Ve-
terinaria y Odontología), y 
 Escala de Oficiales (especialidad de Enfermería). 
 
Paralelamente, en cada ejército (Tierra, Mar y Aire),y dependiendo del Jefe del 
Estado Mayor del Ejército, aparece la estructura de Apoyo a la Fuerza (AF) 
constituida  por el conjunto de órganos responsables de la dirección, gestión, 
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administración y control de cuanto necesita cada ejército para el desarrollo de 
sus misiones y cometidos específicos como responsable principal de la defensa 
de la soberanía e integridad del territorio nacional [12], en cuya estructura 
(anexo 1.1.12) aparece el Mando de Personal (MAPER) que es el responsable de 
la gestión y asistencia social y sanitaria de todos los miembros de cada ejército. 
El Mando de Personal se articula en Jefatura, Dirección de Gestión de Personal 
(DIPE), Dirección de Asistencia al Personal (DIAPER) y Dirección de Sanidad 
(DISAN). Las DISAN de cada ejército son los órganos responsables de la ges-
tión, administración y control en materia de sanidad, tanto en su aspecto asis-
tencial como en el logístico-operativo. Dependientes de cada DISAN se encuen-
tran los Escalones Médicos Avanzados (EMA), definidos como “unidades de sa-
nidad de acción rápida, ligeras, modulares, autónomas y aerotransportables”. Las 
EMA´s prestan apoyo sanitario en clasificación (triaje), estabilización y trata-
miento quirúrgico de urgencia. 
 
En cada ejército, y según su distribución territorial, aparecen unas jefaturas te-
rritoriales de personal, de las que dependen funcionalmente las Unidades de 
Enfermería ubicadas en su zona de influencia, y que responden ante las DISAN 
correspondientes. Cada Unidad de Enfermería da servicio a una o varias Uni-
dades Operativas Estacionadas, y responden orgánicamente ante el mando mi-
litar de la base o acuartelamiento. Estas Unidades de Enfermería, cuando sus 
Unidades Operativas son desplegadas se convierten en primer y segundo esca-
lón [11 y 12]. 
 
La Guardia Civil, aún siendo un Instituto Armado de carácter militar, tiene una 
estructura sanitaria propia. 
 
Por lo tanto, se puede observar que el Sistema Sanitario Militar en España tiene 
repartidas las responsabilidades de los tres niveles básicos de asistencia sanita-
ria (primaria, ambulatoria especializada y hospitalaria) en dos áreas distintas 
del Ministerio de Defensa. El nivel de asistencia primaria depende del Jefe de 
Estado Mayor de la Defensa, y los niveles de asistencia especializada y hospita-
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laria dependen de la Subsecretaría de Defensa. En este último caso, la asistencia 
sanitaria puede ser prestada por entidades aseguradoras privadas que comple-
mentan la red hospitalaria y de especialistas mediante conciertos. En este caso, 




2.5 CONCLUSIONES GENERALES DEL CAPÍTULO. 
 
En el presente capítulo se han identificado las características generales de los 
Sistemas Sanitarios, y en particular, las características que tiene en estos mo-
mentos el Sistema Sanitario Militar en España. Estas características hay que te-
nerlas en cuenta a la hora de proponer un Modelo Integrado de funcionamiento 
en las Unidades de Enfermería. En los niveles asistenciales hospitalario y de 
especialistas el modelo ya está propuesto, y aparece en el Plan de Moderniza-
ción de la Red Sanitaria Militar [27]. Pero en el nivel de asistencia primaria no 
está ni siquiera planteado. Este nivel es el nivel donde deberán recogerse los 
datos básicos para el funcionamiento del sistema de información de la sanidad 
militar que de soporte al Modelo Integrado de funcionamiento. 
 
Una conclusión del análisis es que se deberán tener en cuenta los aspectos físi-
cos, sociales y psicológicos, de acuerdo con lo expresado en el apartado 2.1. Los 
ámbitos de actuación serán los expresados en dicho apartado: ámbito clínico, 
ámbito preventivo y ámbito laboral. Hay que destacar que desde la aparición 
del ejército profesional (1 de enero de 2002) el papel de los médicos destinados 
en las Unidades de Enfermería es similar al de los médicos de empresa, reali-
zando tareas clínicas,  tareas de prevención de riesgos laborales, y tareas rela-
cionadas con la concesión y control de las bajas laborales (IT). 
 
Por otra parte, la doble dependencia orgánica (mando de la Unidad Operativa) 
y funcional (Jefatura de Personal de la Zona Militar correspondiente), de acuer-
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do con lo expresado en el apartado 2.4, implica una complejidad adicional a la 
hora de plantear dicho Modelo Integrado. 
 
La gestión por procesos podría ser el fundamento del Modelo Integrado que se 
proponga, al objeto de evitar el riesgo de desarticulación y fragmentación de la 
organización sanitaria militar, reforzando considerablemente la eficacia organi-
zacional de la Sanidad de la Defensa. Este aspecto se desarrollará en capítulo 5. 
 
No obstante, antes de entrar en la gestión por procesos resulta interesante y 
conveniente analizar en profundidad qué puede aportar la Integración Empre-
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LA INTEGRACIÓN EMPRESARIAL 
 
 
En el presente capítulo se hace, en primer lugar (apartados 3.1 al 3.4), una breve 
descripción del concepto de Integración Empresarial, orientándolo en la dimen-
sión de las visiones (panoramas), con un objetivo claro: una vez definidas las 
visiones de los procesos, de la información, de los recursos y de la organización 
se podrá acotar el ámbito del estudio a realizar, tal y como se verá en el siguien-
te capítulo. Las visiones de procesos y de información están muy relacionadas, 
al tener que compartir de forma directa los flujos de información. Por ese moti-
vo,  nos centraremos en ambas visiones. 
 
El objetivo principal que persigue este capítulo es descubrir las posibles aporta-
ciones de la Integración Empresarial al área de los Sistemas Sanitarios (capítulo 
2), y de forma más precisa, a las hipótesis del diseño de un Modelo Integrado 
para el Sistema Sanitario (capítulo 5). 
 
Por ello, en el apartado 3.5 se muestra la evolución de la integración dentro de 
los Sistemas Sanitarios, presentando diversos modelos de Arquitecturas de Sis-
temas de Información Sanitarios como elementos conformadores de la integra-
ción de los sistemas (apartado 3.1). Todas ellas se basan en la Historia Clínica 
Electrónica. 
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3.1 DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE INTEGRACIÓN EMPERSARIAL. 
 
Una primera aproximación de lo que encierra el concepto Integración Empresa-
rial lo podemos obtener a partir del diccionario de la Real Academia Española, 
analizando el significado de las palabras integración, integrar, empresarial y 
empresa. En su edición vigésima segunda el diccionario define Integración co-
mo “acción y efecto de integrar o integrarse”, define Integrar como “dicho de 
las partes: constituir un todo”, la palabra Empresa queda definida como “uni-
dad de organización dedicada a actividades industriales, mercantiles o de pres-
tación de servicios con fines lucrativos”, y la palabra Empresarial se define co-
mo “perteneciente o relativo a las empresas o a los empresarios” [13]. 
 
Además, podemos ampliar el concepto de empresa al de organización, definida 
como “asociación de personas regulada por un conjunto de normas en función 
de determinados fines”.  Otra definición más amplia de Empresa se puede en-
contrar en [11] como “un sistema técnico-social abierto, cuya función básica es 
la de crear bienes y/o servicios que contribuyan a elevar el nivel de vida de la 
humanidad”. En esta última definición se pueden incluir en un sentido amplio, 
familias, hospitales, partidos políticos, ministerios, universidades, empresas 
industriales, etc. El concepto es similar al anglosajón de Organization. Según 
Bueno [5] “la empresa es una organización, cuya organización se rige de acuer-
do con los principios de la organización”. Por último, Díez de Castro [12] define 
Organización como “una ordenación sistemática de personas, realizada con al-
guna finalidad específica”. Esta definición es válida para toda clase de organi-
zaciones , públicas o privadas, lucrativas o no lucrativas, grandes o pequeñas.  
 
Relacionando todo lo anterior, se pasa a exponer las definiciones que Williams, 
Vernadat y Ortiz propusieron en su momento y que van a servir de referencia a 
lo largo del presente trabajo. 
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Para Williams [38] la Integración Empresarial consiste en “la coordinación de 
las operaciones de todos los elementos de la empresa para alcanzar la misión tal 
y como la ha definido la dirección de la empresa”. Por su parte, Vernadat [33] 
propone otra definición un tanto distinta, ya que para dicho autor “La Integra-
ción Empresarial, esta relacionada con la eliminación de las barreras organiza-
cionales y el incremento de la sinergia de la empresa con el fin de incrementar 
la eficiencia y la competitividad” 
 
Para ambas definiciones existe un objetivo común en la Integración Empresa-
rial, como es el conseguir los objetivos de la empresa, y para ello deben coordi-
narse e integrarse todos los elementos del sistema empresa. 
 
Por su parte, Ortiz [28] dice que “la Integración Empresarial consiste en facilitar 
los flujos de materiales, información, decisiones y control a través de la organi-
zación, ligando las funciones con los sistemas de información, recursos, aplica-
ciones y personas, con la finalidad de mejorar la comunicación, la cooperación y 
la coordinación en la empresa, de tal forma que esta se comporte como un todo, 
y que funcione alineada con la Estrategia de la Empresa”. 
 
Esta última definición presenta la Integración Empresarial como una solución 
que facilita la circulación de los diversos flujos en la organización (materiales, 
información, decisiones y control), orientando los procesos para que manejen de 
forma natural estos flujos [10]. 
 
Así mismo, el enfoque que presenta la definición de Ortiz es un enfoque sisté-
mico, al considerar a los principales elementos que forman la Organización co-
mo un todo interrelacionado, de forma que la empresa debe comportarse como 
un sistema perfectamente integrado para alcanzar los objetivos fijados en la es-
trategia de la empresa. Obliga a que exista comunicación, coordinación y coope-
ración entre los elementos. 
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3.2 EVOLUCIÓN DE LA INTEGRACIÓN EMPRESARIAL EN EL TIEMPO. 
 
Desde la aparición a mitad del siglo pasado de los primeros ordenadores co-
merciales, uno de los grandes objetivos perseguidos por todas las personas que 
trabajaban con los sistemas de información en cualquier organización era poder 
almacenar, interrelacionar y poder disponer en cualquier momento de toda la 
información disponible para poder, de forma sistemática, mejorar la operabili-
dad, agilidad, y utilización de los recursos, escasos siempre. El objetivo final es 
poder mejorar la competitividad en la organización. Esto último está muy claro 
en cualquier empresa con ánimo de lucro, pero en los últimos años, y con la 
aparición de conceptos como Benchmarking, definido como “la medición conti-
nua de los productos, servicios, procesos y prácticas de las empresas, respecto a 
las de los mejores competidores o respecto a las compañías reconocidas como 
líderes” [31], se puede hacer extensivo a cualquier tipo de organización. 
 
Las primeras definiciones sobre sistemas de información [9] hablan de una inte-
gración (federación) entre diversos subsistemas de información en la empresa. 
Pero no es hasta la aparición del CIM (Computer Integrated Manufacturing), en 
el que se utilizan gran cantidad de datos, provenientes de diversas fuentes en la 
empresa, cuando se empieza a hacer realidad esta idea. 
 
Con todo, la integración de la fabricación con la colaboración de los equipos 
informáticos no ha sido suficiente para llevar a cabo los objetivos anteriormente 
marcados. Hay que prestar especial atención a los procesos clave de cualquier 
organización, teniendo en cuenta que actuaciones sobre dichos procesos necesi-
tarán de cambios no sólo a nivel tecnológico, sino también a nivel humano, e 
incluso organizativo, y, por supuesto, cambios en la información que se maneja. 
 
Actualmente se puede constatar que han surgido otros tipos de integración, 
desbordando los límites de la organización, y que refuerzan la necesidad de la 
integración empresarial: 
 La globalización, con una integración de los mercados, y 
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 La necesidad creciente de sincronización entre empresa, cliente y pro-
veedor, a fin de reducir tiempos de aprovisionamiento y desarrollo. Apa-
rece el concepto de Sistema Interorganizativo (SIO) [6]. 
 
Igual que se ha indicado con anterioridad, esta necesidad aparece inicialmente 
en las empresas con ánimo de lucro, pero se extiende al resto de organizaciones, 
incluidas las administraciones públicas. 
 
 
3.3 OBJETIVOS Y TIPOS DE INTEGRACIÓN. 
 
Como se ha indicado en el apartado 3.2, y mencionado por Ortiz [28], el concep-
to de Integración Empresarial permite desarrollar soluciones y herramientas, 
basadas en las Tecnologías de la información, que faciliten la coordinación de 
los flujos de trabajo y de información a través de los límites de la organización. 
 
Dichas soluciones y herramientas tienen como objetivo el paliar necesidades 
existentes en cualquier organización, como son: 
 Necesidad de compartir información en la organización, no sólo datos, 
 Necesidad de interoperatividad, debiendo los diversos subsistemas exis-
tentes en la organización trabajar de forma conjunta, 
 Necesidad de mejorar la coordinación entre personas, equipos de trabajo, 
unidades organizacionales y subsistemas que interactúan en la empresa,  
 Necesidad de alinear las operaciones de la organización con su estrate-
gia. 
 
La Integración Empresarial es, fundamentalmente, un objetivo a alcanzar, y, por 
tanto, siempre puede ser mejorada. Se precisa un esfuerzo continuado, y debe 
incluirse en los planteamientos estratégicos de la organización [29]. 
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Por ello, y dependiendo de las necesidades y características propias de cada 
organización, se pueden definir, siguiendo a Vernadat [34], tres tipos de inte-
gración: 
 Integración Horizontal e Integración Vertical (figura 3-1): la primera tie-
ne que ver con la necesidad de integrar, física y lógicamente, los diversos 
procesos de negocio que aparecen en las organizaciones, incluso rom-
piendo los límites de las mismas, e incluyendo a clientes (usuarios) y 
proveedores. En este primer caso, la integración está relacionada con flu-
jo de materiales y de documentos. La Integración Vertical tiene que ver 
con los diversos niveles de mando/responsabilidad que aparecen en la 
organización, y está relacionada con la integración del flujo de decisio-
nes. 
 
 Integración Intraempresa e Integración Interempresas: la primera tiene 
que ver con la integración de los procesos de negocios internos de la em-
presa, mientras que la segunda hace referencia a la integración de proce-
sos de negocio de una empresa con los procesos de negocio de otras em-




Figura 3-1, Integración vertical / horizontal (adaptación de [29]) 
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 Integración Física, Integración de Aplicaciones, e Integración de Negocio: 
la Integración Física tiene que ver con la integración de los sistemas de 
comunicación y de intercambio de datos entre los diversos dispositivos, 
y está relacionada con las rede y con los protocolos. La Integración de 
Aplicaciones significa un paso adelante, y se relaciona con la interopera-
tividad de aplicaciones basadas en plataformas diversas, así como el ac-
ceso a datos en soportes heterogéneos. Tiene que ver con los procesos 
distribuidos. Por último, la Integración de Negocio esta relacionada con 
la integración a nivel global de la organización, con la integración de los 
procesos de negocio. 
 
 
3.4 METODOLOGÍAS DE INTEGRACIÓN EMPRESARIAL. 
 
En los apartados anteriores se ha mostrado que el concepto de Integración Em-
presarial va más allá de la simple integración de los procesos de negocio de una 
organización. Pero para llevar el concepto teórico a la realidad práctica de las 
diversas organizaciones es preciso establecer modelo y metodologías. 
 
Se entiende por modelo “una representación simplificada de la realidad” [35]. 
Por metodología entendemos “una versión ampliada de un Ciclo de Vida que 
incluye técnicas, herramientas para aplicar las técnicas, y una descripción deta-
llada de los productos resultantes de cada etapa, así como los perfiles de las 
personas que deben intervenir” [36]. 
 
La metodología que se use para desarrollar el Modelo Integrado deberá ser ca-
paz de coordinar y desarrollar de forma adecuada todos los procesos de planifi-
cación, análisis, modelización e implantación que se emprendan para conseguir 
el objetivo de lograr la Integración Empresarial. 
 
Existen varios modelos desarrollados para llevar a cabo el objetivo anterior, en-
tre los que destacaremos los siguientes: 
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 Modelo Grai (Graphes et Résultats et Activités Interreliés) [14], utilizado 
para modelizar el sistema decisional de la empresa, 
 Modelo CIMOSA (Open System Architecture for CIM), desarrollado por 
el consorcio europeo AMICE (European CIM Architecture) [1], y que ha 
sido adoptado por CEN/CENELEC como preestandar europeo para la 
modelización empresarial con la denominación ENV 40003. 
 Modelo PERA (Purdue Enterprise Reference Model), desarrollado por la 
Universidad estadounidense de Purdue [37], es el modelo más antiguo, 
actualizado con posterioridad. 
 
Para la implementación de los tres modelos anteriores se han desarrollado di-
versas metodologías, que permiten la implantación de una forma preestablecida 
y gradual en las organizaciones. Las más importantes son las que se describen a 
continuación: 
 Metodología GIM-GRAI: el objetivo del Enfoque Estructurado GIM (Grai 
Integrated Methodology) es dar soporte a las fases de análisis y diseño 
de un Sistema Avanzado de Fabricación, con una doble orientación, 
hacia el usuario y hacia la tecnología. Existe una fase inicial, en donde se 
determinan los participantes y se crean los grupos de trabajo (equipo del 
proyecto, grupo de síntesis, grupo de análisis, y grupo de usuarios). El 
modelo se compone, a nivel conceptual, de tres sistemas: el sistema físi-
co, el sistema de decisión y el sistema de información [14].  
 Metodología PERA: esta metodología considera que la organización está 
sometida a dos ambientes dinámicos: el medio ambiente externo (cam-
bios de mercado y de negocio), y el medio ambiente interno (cambios en 
los recursos de la organización, cambios tecnológicos).  A partir de ellos 
se definen las etapas del ciclo de vida del sistema, considerando en todo 
momento dos enfoque: enfoque funcional, y enfoque físico. Estas etapas 
son: identificación, fase conceptual, fase de definición, fase de especifica-
ción, fase detallada de diseño, fase de construcción, y fase de operación. 
Además, se tiene en cuenta también el desmantelamiento del sistema. 
Por último, se establecen tres arquitecturas para la implantación: Arqui-
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Figura 3-2, Aproximación Modelización CIMOSA [29] 
tectura de los Sistemas de Información, Arquitectura Organizacional y 
Humana, y Arquitectura del equipo de operaciones [22].  
 Metodología CIMOSA: esta metodología está apoyada en tres ideas fun-
damentales. La primera es obtener el esqueleto de la modelización, en 
donde se reflejan los elementos propios de la organización, considerando 
tres dimensiones: arquitecturas, visiones y modelos de la organización 
(figura 3-2) [25]. La segunda idea fundamental es considerar el Ciclo de 
Vida del Sistema y de sus ambientes, ya que la organización cambia al 
cambiar sus productos/servicios, las tecnologías empleadas y su estruc-
tura. Esto además será un proceso continuo, que deberá estar relacionado 
con la estrategia de la organización [1]. Por último, la tercera idea clave 
es crear una infraestructura integradora, a modo de tecnología que posi-
bilite la ejecución de los modelos CIMOSA. Integración que se realizará 
en cinco niveles: de negocio, de la información, de la presentación, de los 
servicios comunes, y de la propia gestión del sistema. 
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 Metodología GERAM: esta metodología surge a partir de las tres meto-
dologías anteriores, con la idea de ser una metodología aglutinadora de 
las mismas y universalmente aceptada. Ha sido desarrollada por 
IFAC/IFIP Task Force on Architectures for Enterprise Integration [4]. 
Contempla métodos, modelos y herramientas necesarias para crear y 
mantener la Empresa Integrada, pudiendo considerarse una parte de la 
empresa, o ampliarse el concepto al de una red de empresas (Empresa 
Extendida). El nombre deriva de las siglas en inglés de Generalised En-
terprise Reference Architecture and Methodology (Metodología y Arqui-
tectura de Referencia Generalizada). El marco en el que se desarrolla es 
aplicable a cualquier tipo de organización. Toma de CIMOSA la dimen-
sión genérica (niveles genérico, parcial y particular), de PERA el Ciclo de 
Vida, y  el concepto de vistas de GRAI y CIMOSA. Los elementos que 
componen GERAM pueden verse en la figura 3-3, y son los siguientes 
[23]: 
 
 GERA (Generalised Enterprise Reference Architecture), que 
es el componente básico, y que define la organización des-
de tres puntos de vista: humano, procesos de negocio, y 
tecnológico. 
 EEM (Enterprise Engineering Methodology), que describe 
el proceso de Ingeniería Empresarial e Integración. 
 EMLs (Enterprise Modelling Languages), que define el 
modelo a construir adaptado a las necesidades de las per-
sonas. 
 GEMCs (Generic Enterprise Modelling Concepts), que de-
fine y formaliza el concepto más genérico de modelización 
empresarial. 
 PEMs (Partial Enterprise Models), que contiene las caracte-
rísticas comunes de empresas similares, usando una libre-
ría previa de modelos reutilizables. 
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 EETs (Enterprise Engineering Tools), que apoyan el proce-
so de Ingeniería empresarial e Integración. Estas herra-
mientas son utilizadas fundamentalmente en las etapas de 
análisis, diseño y utilización de los modelos de empresa. 
 EMs (Particular Enterprise Models), representa una empre-
sa en concreto. Suele constar de varios modelos que descri-
ban aspectos (vistas) de la empresa. 
 EMOs (Enterprise Modules), productos que pueden ser uti-
lizados en la implementación en la empresa. 
 EOSs (Particular Enterprise Operational Systems), apoyan 
el funcionamiento de una empresa en concreto. 
 
3.4.1 La metodología IE-GIP 
 
La metodología IE-GIP (Integración Empresarial basada en la Gestión Integrada 
de Procesos), desarrollada por Ortiz a partir de la metodología Cimosa, aborda 
la Integración Empresarial de modo que se pueda aplicar un programa a la em-
presa mediante la elaboración y el seguimiento de un Ciclo de Vida para el De-
sarrollo de nuevos sistemas [29]. 
 
 
Fig 3-3 Componentes Metodología GERAM [23] 
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Se hace un énfasis particular en esta metodología ya que sirve de base para el 
desarrollo de la presente tesis. En el capítulo 4 se justificará esta elección. 
 
La propuesta de Integración Empresarial IE-GIP incluye una Metodología, una 
Arquitectura y Herramientas a utilizar.  
 Una Metodología que indique en detalle los pasos a seguir para desarro-
llar con éxito los Programas de Integración Empresarial en una organiza-
ción. 
 Una Arquitectura que interrelacione las partes y/o funciones del sistema. 
Se basa en Bloques constructivos que permiten describir la organización 
desde un modelo General hasta llegar a un  modelo Particular propio de 
una Organización concreta, pasando por un modelo Parcial. 
 Herramientas que permiten soportar la arquitectura y la metodología 
 
La Metodología tiene las siguientes fases, agrupadas en dos niveles: 
 Identificación de la Entidad de Negocio. Se define el ámbito de actua-
ción, y se establece el equipo humano. 
 Conceptualización. Una vez definida la Entidad de Negocio en donde se 
va a desarrollar el Programa de Integración Empresarial, se establece el 
marco estratégico la Entidad. 
 Definición de Procesos. Fase en la que se describen, analizan y dise-
ñan/rediseñan los Procesos de Negocio de la Entidad seleccionada. Con 
dos resultados claros: la descripción de los procesos que se están utili-
zando actualmente (Modelo "AS-IS"), y la descripción de los que deberí-
an desarrollarse en el marco estratégico descrito en la anterior fase (Mo-
delo "TO-BE"). 
 Plan de Actuación. Establece la transición entre los modelos "AS-IS" y 
"TO-BE". Se establece el Plan teniendo en cuenta los recursos disponibles, 
así como la formación y capacitación del personal, entre otros factores. 
En las cuatro fases anteriores no se entra al detalle. Es el nivel Macro (figura 3-
4). Este nivel es rápido, sencillo, permite generar los modelos “AS-IS” y “TO-
BE”, marca la gestión del cambio, y tiene un consumo moderado de recursos. 
Capítulo 3: La Integración Empresarial 
 3 - 13 
 Definición de Requerimientos. En esta fase el usuario define las caracte-
rísticas actuales o deseables de cada un a de las actividades de cada pro-
ceso. En la Propuesta IE-GIP se utilizan los bloques constructivos de CI-
MOSA. 
 Especificaciones de Diseño. Una vez definidos los requerimientos, éstos 
deben ser implementados, teniendo en cuenta las políticas y las restric-
ciones de la organización. 
 Descripción de la Implementación.  
 
Fig 3-4 Fases  Metodología IE-GIP [29] 
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 Construcción. 
 Operación. Fase en donde todo lo anterior se materializa a fin de conse-
guir los objetivos deseados. 
 Desmantelamiento. En el momento en que una Entidad o un Proceso de 
Negocio ha dejado de ser útil, debe eliminarse. En esta fase se establecen 
los criterios y etapas para llevar a cabo lo anterior. 
En las seis fases anteriores ya se concreta más. Es el nivel de Detalle (figura 3-4). 
En este nivel se hace una recopilación masiva de información para el diseño y la 
construcción de los modelos. El consumo de recursos es mayor, pero en base a 
un plan definido 
 
 
3.5 LA INTEGRACIÓN EN LOS SISTEMAS SANITARIOS. 
 
En el ámbito sanitario podemos destacar cinco “aproximaciones” al estableci-
miento de metodologías de integración. Su centro en todos los casos es la Histo-
ria Clínica Electrónica (HCE) y a partir de ella, construyen una arquitectura. La 
HCE en todos los casos debe cumplir con los siguientes requisitos [30]: 
 Servir a todos los usuarios/actividades/escenarios de la atención sanita-
ria. 
 Ser accesible desde cualquier lugar de la organización en que tengan lu-
gar esos procesos. 
 Proporcionar la habilidad para manejar información multimedia al obje-
to de conseguir mejores decisiones clínicas y de gestión. 
 
A la consideración tradicional entre datos (palabras y/o números que almace-
namos/utilizamos pero que requieren una interpretación) e información (datos 
que han sido organizados y estructurados para conducir al conocimiento), hay 
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3.5.1 GEHR / openEHR 
 
El proyecto Europeo para el Buen Registro Sanitario (Good European Health 
Record GEHR) se inicia en 1992, dentro del programa de investigación europeo 
sobre Telemática Sanitaria, y durante tres años ha desarrollado una arquitectura 
de datos integral multimedia para utilizar y compartir la HCE en el ámbito eu-
ropeo [27]. 
 
La arquitectura GEHR aporta un marco de trabajo para apoyar la amplia diver-
sidad de datos clínicos que se deben almacenar y transmitir. Es el primer inten-
to europeo de normalización y algunos de sus aspectos han sido adoptados pos-
teriormente en los estándares europeos (ENV 13606) publicados por el Comité 
Europeo de Normalización (CEN), en concreto por el Comité Técnico 251 (TC 
251) sobre informática sanitaria. 
 
Los principales componentes de la arquitectura GEHR son [15]: 
 El registro electrónico sanitario (Electronic Healthcare Record EHCR), 
“contenedor” de todos los datos para un paciente concreto, en un sistema 
sanitario. Representa el máximo nivel, y contendrá una o más transac-
ciones. 
 La transacción, proporciona la mayoría de características necesarias para 
los aspectos medico-legales de los datos sanitarios. Representa la mínima 
cantidad de datos que pueden ser transferidos entre sistemas EHCR. Es 
la información registrada sobre un paciente por un único autor en una 
entidad sanitaria y en un instante de tiempo. Una transacción contiene 
uno o varios Health Record Item  (HRI). 
 El ítem del registro sanitario (HRI),  suministra la estructura para regis-
trar los valores de una entrada concreta a la EHCR. Representa aquella 
unidad de información que puede ser obtenida como resultado de una 
observación, medida, pregunta, discusión o cualquier otro mecanismo de 
investigación. 
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Fig 3-5 Arquitectura GEHR (elaboración propia) 
 La agrupación de HRI, provee la agregación de HRI´s. Permite modificar 
el campo de visión de los datos. Representa estructuras complejas de da-
tos. 
 La cabecera, etiqueta las agrupaciones o combinaciones de HRI´s 
 
La implementación de los resultados del proyecto GEHR por parte de la Funda-
ción openEHR da lugar a final de los 90 a Good Electronic Health Record, 
creándose el modelo de referencia EHR (actualmente en la versión 2.8), introdu-
ciendo el UML (Unified Modelling Language) y conceptos adicionales propios 




La Arquitectura para Sistemas de Información Sanitaria (Healthcare Informa-
tion System Architecture HISA), formalizada en 1997 como preEstándar Euro-
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Fig 3-6 Arquitectura HISA. ([20] y elaboración propia) 
peo por el Comité Europeo para la  Normalización (CEN TC 251, prENV 1297-
1), consta de tres niveles [26]: 
 Nivel de aplicaciones, con sus componentes con los que interactúan los 
usuarios y sirven de soporte para los procesos a realizar, 
 Nivel intermedio (middleware), y 
 Nivel de la plataforma tecnológica a utilizar (bitways). 
 
En el nivel intermedio, que es el elemento más característico de esta arquitectu-
ra, el estándar  CEN señala seis grupos de servicios comunes de carácter sanita-
rio que son los responsables de definir y gestionar todo lo relativo a: 
 Personas, datos básicos de los pacientes y del personal sanitario, 
 Actividades, datos de los procesos llevados a cabo por la organización, 
 Características sanitarias, datos sanitarios y características de los pacien-
tes como resultado de las actividades realizadas sobre éllos, 
 Recursos de la organización, datos sobre materiales utilizados, equipa-
miento, disponibilidad de plantilla, etc. 
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 Régimen de autorizaciones de los usuarios respecto de los procesos y ac-
ceso a la información, y 
 Conceptos, reglas y propiedades que afectan a todo tipo de datos. 
 
Esta arquitectura representa un paso adelante, ya que mientras con las solucio-
nes basadas en la normalización de mensajes entre aplicaciones sólo consegui-
mos una interacción entre módulos separados, con la arquitectura basada en el 
nivel intermedio (middleware) la integración es efectiva [26]. 
 
El núcleo de HISA es la HCE “extendida” o virtual, ya que contempla la exis-
tencia de diversos modelos de HC para un paciente en cada una de las organi-
zaciones en las que es atendido. Así mismo permite la utilización de distintas 
“vistas” o agrupaciones de la información en función de las necesidades y ca-
racterísticas de los usuarios individuales [16]. 
 
A partir de HISA, se ha desarrollado desde 1998 el proyecto HANSA ( Health-
care Advanced Networked System Architecture) en 15 países europeos (inclui-
dos países del Este de Europa) para la implantación de DHE (Distributed 




Health Level Seven (HL7) es uno de los estándares ANSI (American Nacional 
Standards Institute) que existen en el ámbito sanitario. Está siendo desarrollado 
por Health Level Seven Inc., organización sin ánimo de lucro, acreditada como  
SDO (Standards Developing Organizations) ante ANSI. Su ámbito de aplicación 
es, principalmente, el ámbito clínico y administrativo. La misión del grupo de 
trabajo es “suministrar estándares para el intercambio, gestión e integración de datos 
tanto para el soporte clínico de la asistencia sanitaria como para la gestión, creación y 
evaluación de los servicios sanitarios. En concreto, crear estándares, guías, metodologías 
y servicios relacionados, flexibles y eficientes, para interconectar sistemas de informa-
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ción sanitarios” [21]. Está extendido fundamentalmente en los Estados Unidos, 
aunque diversos países europeos participan en los comités técnicos.  
 
Los primeros trabajos se inician en 1987, concretándose en la estandarización de 
los mensajes de intercambio entre diversos sistemas de información sanitarios 
[21]. Se mantiene a nivel de protocolos hasta la aparición de la versión 3 en 
1998, que incluye como piedra angular un modelo de referencia (Reference In-
formation Model RIM). Dicho modelo de referencia, que ha ido evolucionando 
hasta la versión v 02.01 (RIM_0201) de julio de 2003, es una gran representación 
gráfica de los datos clínicos, e identifica el ciclo de vida de los sucesos como son 
los mensajes o grupos de mensajes. El objetivo ha sido incrementar la precisión 
en la modelización, reduciendo los costes de implementación, al presentar un 
modelo de referencia que contemple todos los datos necesarios. (fig 3.7). El mo-
delo de referencia define un vocabulario técnico a emplear por todos los que lo 
utilicen. Trabaja bajo XML (eXtensible Markup Language). 
 C
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Fig 3-7 M




Capítulo 3: La Integración Empresarial 
 3 - 21 
El modelo de referencia de HL7 tiene las siguientes características: 
 Es un modelo abstracto, con seis componentes o categorías: 
o Acto, un registro de algo que ha sucedido, que está sucediendo, 
que puede suceder, o que está previsto que suceda. 
o Entidad, persona, grupo u organización capaz de participar en los 
actos asumiendo un papel (rol) 
o Papel (roles), aptitud de una entidad para que es identificada, de-
finida, garantizada o reconocida por otra entidad con competencia 
para hacerlo. 
o Participación, una relación entre un acto y un papel (rol) con una 
entidad que interviene. 
o Relaciones entre actos, y 
o Relación entre papeles (roles) individuales. 
Las tres primeras clases tienen a su vez subtipos, o clases especializa-
das [21]. 
 Permite representar una estructura de categorías UML, conteniendo cada 
una uno o más atributos, y relacionadas entre ellas. Cada elemento in-
cluye una definición literal. 
 Permite representar un lenguaje de control utilizando un conjunto de có-
digos (CS, Code Set). 
 Especificaciones compatibles. Cada especificación formal de cada tipo de 
datos utilizados está contemplada en la propia normativa. 
 
A partir de la formalización del modelo de referencia RIM HL7, está previsto 
desarrollar (2003 a 2004) una Arquitectura de Documentos Clínicos (CDA, Cli-
nical Document Architecture), que permita la estandarización e intercambio de 
documentos clínicos, y un conjunto de plantillas para HL7 v.3 
 
3.5.4 CEN ENV 13606 
 
Los trabajos del Comité Técnico 251 del CEN (Comité Européen de Normaliza-
tion) dieron lugar en 1999 a una preforma europea prENV 13606 que define una 
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arquitectura para la Historia Clínica Electrónica (HCE), basándose en la anterior 
prenorma prENV 12265 de 1995. Está prevista la revisión de dicha preforma en 
octubre 2003, al objeto de alcanzar la categoría de norma europea.  
 
El objetivo de esta prenorma es “la definición de un conjunto de principios para 
el control de la estructura lógica y el comportamiento de las historias clínicas 
electrónicas, permitiendo la comunicación de toda o de una parte de dicha his-
toria clínica” [7]. 
 
En el último borrador presentado para su discusión en la reunión del 29 y 30 de 
septiembre de 2003, se contemplan cinco partes: 
 Modelo de referencia, modelo de la  información genérica en el registro 
electrónico de salud de un paciente 
 Prototipos de especificaciones de intercambio, incluyendo modelo y len-
guaje para representar e intercambiar información de una instancia indi-
vidual, 
 Prototipos de referencia y relación de términos, que reflejen la diversidad 
de requerimientos clínicos y proporcionen un conjunto de utilidades pa-
ra iniciar el proceso de adaptación, 
 Características de seguridad, para hacer posible la interacción de una 
HCE individual con los componentes de seguridad de cualquier sistema 
actual o futuro, y 
 Modelos de intercambio, modelos que permiten construir los fundamen-
tos para el intercambio de mensajes. 
 
La presente propuesta contempla, frente a la propuesta inicial, una armoniza-
ción con la versión 3 de HL7 , teniendo además en cuenta la arquitectura de do-
cumentos clínicos (CDA). Así mismo, incorpora contribuciones de openEHR. 
 
Este estándar no se pretende definir la arquitectura interna o diseñar la base de 
datos de los sistemas. El sujeto del registro electrónico será el individuo, y el 
objetivo será facilitar el intercambio de información sobre atenciones médicas 
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prestadas al individuo. Inicialmente no se contempla el uso de los registros sa-
nitarios para otros usos como administración, gestión, investigación y estudios 
epidemiológicos, que requerirían agregaciones de los registros individuales, 
pero podrían tenerse en cuenta en estándares futuros. 
 
El modelo de referencia comprende un conjunto de clases y atributos. Se repre-
senta mediante diagramas que utilizan UML. El modelo de referencia se divide, 
por comodidad, en los siguientes conjuntos de clases: 
 Conjunto básico, representa el nodo raíz que permite extraer todo o parte 
del registro sanitario, 
 Conjunto demográfico, conjunto mínimo de datos que define personas, 
dispositivos, u organizaciones referenciadas en el conjunto básico, 
 Conjunto de terminología, para garantizar la correcta interpretación de 
todos los términos y definiciones relacionadas y usadas en el conjunto 
básico, 
 Conjunto de datos tipo, informa de los diversos tipos básicos a utilizar en 
el modelo, y 
 Conjunto de mensajes, indica que atributos deben transmitirse en un 
mensaje 
 
En el conjunto básico aparece el núcleo de la HCE, conteniendo, entre otras cla-
ses, el nodo raíz para facilitar la extracción de información, la información sobre 
una sesión clínica, información para auditoría, carpeta para documentos, etc. 
 
En la figura 3.8 aparece un diagrama de este conjunto. 
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Fig 3-8  Diagrama conjunto básico [7] 
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3.5.5 ISO EHRA 
 
A partir de los resultados obtenidos en openEHR en 2003, el comité para la In-
formática sanitaria (TC 215) de la Organización Internacional para la estandari-
zación (Internacional Organization for Standardization ISO) propone el borra-
dor de especificación técnica ISO/TS 18308 para los requerimientos de una Ar-
quitectura del Registro Electrónico Sanitario (Electronic Health Record Archi-
tecture EHRA). 
 
Una primera aportación es la concreción en la definición del Registro Electróni-
co Sanitario (EHR)  como “una colección electrónica longitudinal de información sa-
nitaria personal, usualmente basada en el individuo, introducida o aceptada por los 
agentes sanitarios, que puede ser distribuida a diversos destinos, y que puede ser agre-
gada en una fuente particular” [24]. 
 
Como sinónimos del Registro electrónico se aceptan los siguientes: 
 EHCR (Electronic Health Care Record), 
 EPR (Electronic Patient Record), 
 CPR (Computerized Patient Record), y 
 EMR (Electronic Medical Record). 
 
La definición de la arquitectura que propone la norma ISO es la siguiente [24]: 
“la estructura de componentes genéricos con los que cualquier Registro Electrónico Sa-
nitario (EHR) puede ser construido, definido en términos de un modelo de informa-
ción”. 
 
El principal objetivo de la propuesta EHRA es suministrar un registro docu-
mentado de las atenciones sanitarias prestadas en la actualidad y en el futuro, 
por el mismo o por otros profesionales sanitarios. Los beneficios primarios, por 
lo tanto, serán para el paciente/consumidor, y para el profesional sanitario. 
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Fig 3-9  Convergencia (elaboración a partir de [2]) 
Además, existen unos objetivos secundarios, no centrados en el paciente, de la 
propuesta EHRA, y es el uso de la información para la elaboración de presu-
puestos, planes sanitarios, estadísticas, gestión de la calidad, enseñanza, inves-
tigación, políticas de salud pública, gestión de los servicios sanitarios, etc. 
 
Es un modelo centrado en el paciente/consumidor, frente a otros modelos cen-
trados en los proveedores de la atención sanitaria. 
 
En cualquier caso, hay que hacer notar que es una arquitectura basada exclusi-
vamente en los datos utilizados por el sistema de información sanitario, sin en-
trar en los procesos del sistema, ni en su gestión. 
 
3.5.6 Convergencia entre las diversas arquitecturas. 
 
Como se ha indicado anteriormente, a partir de la Arquitectura de Documentos 
clínicos (CDA) de HL7, de las propuestas de openEHR, y de la norma europea 
ENV 13606, se está estudiando por parte de un grupo de trabajo del Comité 
Técnico 251 del CEN (Comité Européen de Normalization) una propuesta de 
convergencia, basada fundamentalmente en una versión ampliada del Modelo 
de Referencia que propone ENV 13606. No se trata, de momento, de crear un 
nuevo modelo sino de construir una estructura común que permita transformar 
un sistema basado cualquiera de los modelos.  
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3.6 CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO 
 
Las diversas metodologías de Integración Empresarial revisadas en el apartado 
3.4 permiten abordar el diseño de un modelo integrado considerando diversos 
puntos de vista. Su utilidad radica en aportar elementos propios de una meto-
dología, como son fases, herramientas, especificaciones de resultados a obtener 
en cada fase, etc, de modo que permiten una implantación gradual en las orga-
nizaciones. 
 
En concreto, y tal como se ha indicado en el apartado 3.4.1, la metodología IE-
GIP contempla un ciclo de vida de desarrollo de sistemas completo, incluyendo 
el desmantelamiento del sistema. 
 
En lo que respecta a las arquitecturas que permiten la integración de los siste-
mas sanitarios, hay que destacar que fundamentalmente se basan en un Modelo 
de referencia. Por lo tanto, en los sistemas sanitarios el conjunto de datos a utili-
zar, y la forma en la que se intercambian está bien resuelta. Pero en estas arqui-
tecturas se hecha en falta la definición de los procesos que permitan la integra-
ción efectiva entre los diversos niveles y agentes del sistema. 
  
Es de destacar que la principal contribución de una arquitectura basada en un 
nivel intermedio de integración (middleware) respecto a las soluciones basadas 
en mensajes interaplicaciones estriba en que mientras en el primer caso se da 
una efectiva integración de datos entre niveles, en el segundo sólo se obtiene 
una interacción entre módulos separados [26]. 
 
Por lo tanto, se hace necesario utilizar una metodología de Integración Empre-
sarial para poder diseñar un Modelo Integrado. El componente relativo a los 
datos del modelo se deberá basar en los modelos de referencia estudiados, par-
tiendo del concepto de Historia Clínica Electrónica (HCE) para llegar al concep-
to de Historial Electrónico de Salud (HES)  [26] tal como se analizará en el capí-
tulo 6. 
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METODOLOGÍA DE INTEGRACIÓN A EMPLEAR PARA DEFINIR UN 
MODELO INTEGRADO EN EL ÁMBITO SANITARIO 
 
 
Una vez que en el capítulo anterior se han presentado las diversas metodologías 
existentes en el ámbito de la Integración Empresarial, en el presente capítulo se 
exponen en primer lugar las razones para utilizar una metodología de integra-
ción concreta para la creación de un modelo integrado en el ámbito sanitario. 
Una vez desarrollada la justificación, se procede a detallar la metodología, defi-
niéndola y concretando sus fases y etapas del ciclo de vida que permitirá la 
creación de dicho modelo en el capítulo posterior. 
 
 
4.1 ANÁLISIS CRÍTICO DE LAS PROPUESTAS METODOLÓGICAS EXIS-
TENTES. 
 
En el capítulo anterior, en los apartados 3.4 y 3.5 se han presentado las principa-
les propuestas de Integración. Se ha partido de la Integración Empresarial, lle-
gando incluso a la revisión de la Integración en el ámbito sanitario. 
 
Del análisis de dichas propuestas se deduce que: 
 De la Integración Empresarial destacan dos enfoques: 
o La visión estratégica (misión, visión, planes estratégicos, objetivos, 
metas, etc.), que permite la orientación de toda propuesta para la 
creación y desarrollo de un modelo integrado que posibilite el 
cambio o mejora en cualquier organización, y 
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o La visión orientada a procesos, que es una de la pocas formas de 
conocer el funcionamiento de una organización, qué es lo que 
hace y cómo lo hace, conociendo los procesos de negocio y los 
subprocesos  y actividades que éstos incluyen. Se entiende por 
Proceso de Negocio “un conjunto de actividades relacionadas ló-
gicamente que usan los recursos de cualquier tipo de la organiza-
ción para proporcionar un producto/servicio de valor para el 
cliente” [4]. Se deriva de lo anterior el concepto de Actividad, 
identificada como “el conjunto de tareas necesarias para la obten-
ción de un resultado” [6]. 
 En el ámbito sanitario no existe una propuesta metodológica clara y con-
creta, limitándose en la mayoría de los casos a una propuesta de modelo 
de los datos (objetos)  a utilizar en el Sistema de Información. Si bien es 
verdad que en algún caso (HL7 y ENV 13606) se llega hasta la propuesta 
de una arquitectura y modelo de referencia, dicho modelo está pensado 
fundamentalmente para el ámbito hospitalario dentro del sistema sanita-
rio. Además, en HL7 uno de los principales objetivos del modelo de refe-
rencia es la estandarización de la información económico-financiera a in-
tercambiar entre los diversos agentes del sistema sanitario 
 
Por lo tanto se hace necesario el basarse en una metodología de integración em-
presarial para desarrolla la propuesta de modelo en el ámbito sanitario, y, ade-
más, que dicha propuesta contemple todos los niveles de la asistencia sanitaria, 
en especial, la asistencia primaria. 
 
 
4.2 REQUERIMIENTOS DE LA METODOLOGÍA 
 
Existen una serie de requerimientos clave que debe cumplir la metodología a 
utilizar para la construcción del modelo. Dichos requerimientos  son: 
 Carácter dinámico, al objeto de adaptarse a la modelización de nuevas 
necesidades de información y nuevos procesos en el entorno sanitario, 
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 Se deberá poder partir de la situación actual (AS-IS) para modelizar la si-
tuación deseable (TO-BE), 
 Deberá proporcionar interdependencia entre la estructura organizacional 
y el sistema de información, al objeto de permitir la implantación de 
nuevas propuestas de procesos de negocio de forma coherente y rápida 
 Deberá integrar cuatro elementos básicos como son la visión de la em-
presa, las personas, la tecnología y los procesos. 
 
La metodología a emplear ha de permitir la integración empresarial centrada en 
estos cuatro elementos, reflejándose las diversas vistas en el modelo a realizar. 
 
 
4.3 PROPUESTA DE METODOLOGÍA A EMPLEAR 
 
Por lo tanto, basándose en todo lo anterior, se ha elegido la propuesta metodo-
lógica IE-GIP [6] citada con anterioridad en el apartado 3.4.1. 
 
Esta elección se basa en diversas consideraciones: 
 
 Liga claramente los conceptos estratégicos de la empresa con las opera-
ciones que se realizan a niveles táctico y operativo. 
 Parte, desde el principio, de un enfoque claramente Orientado a Proce-
sos. 
 Enfoca la integración de los distintos Procesos en la conjunción de cuatro 
aspectos básicos para la Integración (información, funcionalidad, organi-
zación y recursos) en un solo Modelo. 
 Va más allá de un enfoque de simple análisis de Procesos, hasta llegar a 
su construcción y operación. 
 Recorre todas las fases que se dan el Ciclo de Vida de una Entidad, desde 
su creación hasta su desaparición. 
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De todas formas es importante hacer notar que el desarrollo detallado de todos 
los pasos de la Metodología es una empresa harto compleja, que además se 
puede refinar tanto como se quiera, a través de su utilización en diversos Pro-
gramas. Y aunque la aproximación del presente trabajo es del tipo Top-Down, 




4.4 DESARROLLO DE LA METODOLOGÍA. FASES Y ETAPAS. 
4.4.1 Introducción 
 
Se puede observar que en la metodología que se va a utilizar está dividida en 
dos fases claramente diferenciadas. 
 
Una primera fase, de abstracción, pretende estudiar los procesos utilizados en la 
organización elegida para el estudio. A partir de la realidad, del sistema tal co-
mo está funcionando, de cómo se trabaja, se construye un modelo lógico, esen-
cial, del sistema actual, modelo que denominaremos  modelo as-is.  
 
Una segunda fase, de construcción, permite incorporar al modelo anterior los 
nuevos procesos que se pretende implementar. A partir del modelo del nuevo 
sistema lógico, modelo to-be, se implementará y pondrá en marcha dicho sistema. 
Para ello se elaboraría un plan de ejecución de dicho proyecto de cambio, deta-
llando cada uno de los pasos a seguir. Esta fase concluirá con el desmantela-
miento del sistema en el momento que éste quedara obsoleto, y su sustitución 
por uno nuevo, volviendo a iniciarse el ciclo propuesta. 
 
Para cada una de las dos fases se ha procedido a la división en etapas, las cua-
les, con objetivos y duración más limitados y concretos, pretenden conseguir los 
objetivos propuestos para las dos grandes fases del proyecto de cambio. Dichas 
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Fig 4-1 M
etodología de trabajo [2] 
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4.4.2 Etapas de la metodología a utilizar 
 
Además de las dos fases señaladas anteriormente en el apartado 4.4.1, la meto-
dología a emplear se divide en una serie de etapas que se pueden utilizar como 
guía para los posteriores trabajos de análisis y mejora de procesos de la organi-
zación. A continuación se esboza el contenido de cada una de las etapas. 
 
 Etapa I: Identificación de la Entidad de Negocio. 
Esta primera etapa de la metodología permite decidir en qué parte de la 
organización se desarrollará el proyecto de trabajo.  En esta etapa se 
plantean también cuales son los Equipo Humanos que deben de formar-
se para ir desarrollando las primeras etapas. Se acotará el ámbito de ac-
tuación: la asistencia primaria en el Sistema Sanitario. 
 
 Etapa II: Conceptualización de la Entidad de Negocio. 
En esta segunda etapa se establece el marco estratégico en el que se mue-
ve la entidad definida en la etapa anterior. Por lo tanto, aquí deberán es-
pecificarse las posiciones estratégicas deseadas, la misión, valores, políti-
cas, etc., que se crean convenientes.  
Es importante reseñar que esta etapa se desarrolla en el marco de la En-
tidad definida, es decir, si se está desarrollando el Programa para un área 
de la empresa, el marco estratégico se encuadrará dentro de la Estrategia 
de la Empresa (previamente definida). 
En definitiva, se están fijando las bases del nuevo modelo, que se des-
arrollará en la etapa III-D. 
 
 Etapa III: Análisis de procesos. 
Esta etapa engloba cuatro subetapas, cuyo objetivo es realizar una des-
cripción consensuada por el personal de la Entidad de los procesos de 
negocio, tanto de los que se están desarrollando actualmente den la enti-
dad (modelo as-is, subetapas III-A, III-B y III-C), y sus características más 
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relevantes, como de los procesos que se desea se realicen en un futuro, 
dentro del marco estratégico definido para la entidad de negocio (mode-
lo to-be, subetapa III-D). 
Es necesario insistir en que no se debe de profundizar en el detalle de ca-
da uno de los Procesos. 
A partir de este momento se tiene una descripción a nivel macro (nor-
malmente usando una herramienta gráfica) de los dos modelos citados. 
Generalmente, a los modelos gráficos, se les une otros datos significati-
vos que ayudan a la identificación y análisis de los Procesos. 
 
 Etapa IV: Plan de Actuación para el cambio: 
Una vez descritos los procesos sujetos a análisis y estudio, tanto en el 
modelo as-is como en el modelo to-be, se debe establecer un plan de ac-
tuación para abordar la transición entre un modelo y otro. La finalidad 
principal de este plan es establecer un marco y unas condiciones adecua-
das que permitan describir el comportamiento del sistema y señalar có-
mo se realizará la gestión del cambio. 
La elaboración de un Plan adecuado es esencial para el buen desarrollo 
del resto del Programa. Este Plan puede establecer sobre qué Procesos se 
desea realizar un Programa de Reingeniería, y sobre cuales un Programa 
de Mejora Continua, puede determinar la secuencia exacta de actuación 
sobre los procesos, primero sobre los que se considere más importante y 
luego el resto, o todos en paralelo, etc. 
 
 Etapa V: Definición de Procesos. 
Consiste esta etapa en el establecimiento por parte del usuario, y/o del 
responsable del proceso, de las características de las actividades que se 
están desarrollando en cada uno de los procesos. 
En este nivel, con un lenguaje descriptivo,  el usuario será capaz de es-
tructurar toda la información para desarrollar un modelo de su activi-
dad, teniendo en cuenta tanto los aspectos funcionales, como los relativos 
a la información, los relativos a los recursos y los organizacionales. 
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 Etapa VI: Diseño de los Procesos. 
En esta etapa se identifican y diseñan aquellos procesos y actividades 
que permitirán cumplir los requerimientos definidos por el usuario en la 
etapa anterior. Esto conllevará tanto el diseño de nuevos procesos, como 
el rediseño y mejora de procesos existentes. 
Debe procurarse no tener en cuenta aspectos de implementación, siendo 
de esta forma más creativos en la búsqueda de alternativas. Se pueden 
incluir  aspectos relativos a la formación y aprendizaje de los nuevos 
procesos. 
 
 Etapa VII: Descripción de la Implementación del Sistema. 
Se seleccionan las técnicas, herramientas y metodologías más adecuadas 
al objeto de proporcionar los componentes a utilizar en una realización 
integrada y efectiva del sistema, pudiendo ejecutar los procesos detalla-
dos en la etapa de definición. 
 
 Etapa VIII: Construcción del Sistema. 
Después de la selección de los elementos adecuados que puedan cumplir 
con los requisitos establecidos en puntos anteriores, se pasa a la imple-
mentación de dichos elementos en la empresa o entidad de negocio se-
leccionada, instalándose el sistema de información seleccionado, se asig-
narán los recursos humanos a las actividades y tareas, se instalarán los 
medios técnicos necesarios, etc. 
 
 Etapa IX: Puesta en Operación del Sistema. 
Una vez concluido el punto anterior, han de ejecutarse todas las activi-
dades especificadas anteriormente relativas a la entidad de negocio, uti-
lizando los recursos instalados en la etapa anterior con el fin de conse-
guir los objetivos previamente definidos para la entidad de negocio. 
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En esta etapa se ponen en marcha los cambios y las mejoras propuestas, 
pudiendo surgir Sub-Programas que harán que se vuelvan a ejecutar al-
gunos de los pasos de la Metodología. 
 
 Etapa X: Desmantelamiento del Sistema. 
En la última etapa propuesta se establecen los criterios de actuación para 
el instante en que se decida que la entidad, el sistema, o algunos de sus 
procesos, dejen de ser útiles y deban eliminarse. 
Es importante destacar que en algunas ocasiones este desmantelamiento 
es temporal, cuando por alguna circunstancia organizativa se decide de-
jar de hacer un proceso, o de contemplar una entidad de negocio, aunque 
posteriormente se pueda reconsiderar la decisión. Por lo tanto, al cabo de 
un tiempo puede surgir dicho cambio que permita reutilizar la misma 
Entidad o el proceso desmantelado. En este caso es muy importante el 
tener en cuenta esta etapa para contemplar el traspaso o reasignación de 
funciones realizadas por la entidad o el proceso desmantelado si fuera 
necesario. 
 
4.4.3 Metodología frente a Ciclo de Vida. 
 
Existen muchas definiciones sobre Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas 
(CVDS), partiendo todas del concepto de Sistema definido en el Diccionario de 
la Lengua Española como “conjunto de cosas que relacionadas entre sí ordenadamen-
te contribuyen a determinado objeto” [3] 
 
Un ciclo de vida es una sucesión de etapas por las que pasa el sistema desde 
que surge la idea del nuevo proyecto, hasta que deja de usarse, se retira, o se 
desmantela. 
 
Todo sistema que deba implantarse estará sujeto por lo tanto a un ciclo de vida. 
En cada fase del ciclo de vida aparecen unas actividades o tareas a realizar, y 
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deben definirse unos “productos” de salida (documentos, programas, modelos, 
prototipos, etc., que servirán de entrada a la siguiente fase. 
 
Según Modell [5] “un ciclo de vida para el desarrollo de sistemas es un plan de trabajo 
para la ejecución de las tareas o actividades que comprende un proyecto”. Esta primera 
definición parte de la idea que la ejecución y el plan pueden ser cosas distintas, 
ya que presupone que las tareas se puedan ejecutar aunque no exista plan. 
 
Según Whitten [7] “un ciclo de vida de desarrollo de sistemas es un proceso por el cual 
los analistas de sistemas, los ingenieros de software, los programadores y los usuarios 
finales elaboran sistemas de información y aplicaciones informáticas”. 
 
Es importante destacar la evolución de las diversas propuestas de CVDS que 
han ido apareciendo. En la actualidad hablamos de CVDS no lineales, con re-
alimentación, que parten de una fase de planificación del sistema que debe estar 
imbricada con la planificación estratégica de la organización, y que acaban con 
la fase de soporte del sistema, que deberá contemplar la posibilidad de introdu-
cir mejoras en el mismo, e, incluso, su obsolescencia. 
 
El establecer un CVDS no es suficiente para desarrollar con éxito un sistema, y 
es necesaria una metodología, definida como “una versión ampliada y detallada de 
un CVDS, que contempla tareas paso a paso, funciones a realizar en cada tarea por un 
individuo o grupo,  productos resultantes y normas de calidad en cada etapa, y técnicas 
de desarrollo a aplicar” [7]. Por lo tanto, la metodología proporciona el marco de 
trabajo para que las tareas se realicen con una garantía de éxito. 
 
4.4.4 Fases del Ciclo de Vida. 
 
Como se ha indicado con anterioridad, el ciclo de vida muestra las etapas que 
se siguen para la creación de un sistema o para realizar cambios en algún com-
ponente del mismo. 
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Fig 4-2 Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas (elaboración propia) 
En la actualidad, podemos considerar que las fases genéricas de un CVDS son 
las siguientes: Planificación, Análisis, Diseño, Implementación y Soporte, que 
pueden verse en la figura 4.2, y que se definen a continuación [7]. 
 Planificación:  
La función de Planificación de Sistemas del CDV pretende identificar y esta-
blecer prioridades acerca de las tecnologías y las aplicaciones susceptibles de 
generar un beneficio máximo para la organización. 
 
 Análisis: 
El Análisis de Sistemas es el estudio de un proceso del Sistema, y de su or-
ganización actual, para poder definir las necesidades y prioridades de los 
usuarios al objeto de conseguir un  proceso nuevo y mejorado. 
 
 Diseño: 
El Diseño de Sistemas es la evaluación de las distintas soluciones alternati-
vas, y la especificación de una solución detallada de tipo técnico. 
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 Implantación: 
La implantación de Sistemas es la construcción del nuevo sistema y la entre-
ga de dicho sistema a la explotación diaria. 
 
 Soporte: 
El Soporte de Sistemas es el mantenimiento permanente de un sistema des-
pués de que haya sido puesto en explotación. Se incluye el mantenimiento 
estricto, las mejoras. Debe tener en cuenta la obsolescencia del mismo, y el 
plan de actuación cuando llegue ese caso. 
 
4.4.5 Relación entre la Metodología propuesta  y el Ciclo de Vida. 
 
Una vez descrita la metodología de trabajo a emplear, y especificados los obje-
tivos principales de cada etapa, en este apartado se pretende realizar un análisis 
comparativo entre un modelo genérico de Ciclo de Vida de Desarrollo de Sis-
temas, y la metodología elegida propiamente dicha. De esta forma se podrá ob-
servar qué etapas de la metodología propuesta coinciden o está dentro de cada 
fase del ciclo de vida. 
 
En la figura 4.3 se puede ver el enlace entre CVDS y metodología, recordando 
que la metodología contempla, además, las técnicas a aplicar en cada fase del 
CVDS. 
 
Las etapas I y II de la metodología propuesta corresponden a la fase del CVDS 
de Planificación del Sistema, en las cuales se identifican, analizan y organizan 
las necesidades del proyecto. Se trata de definir con detalle el sistema en cues-
tión, la Entidad de Negocio, que en el presente caso serán las Unidades de En-
fermería dentro del Sistema de Sanidad Militar, para poder concretar los objeti-
vos, ámbito de actuación, límites del sistema, restricciones para actuar, etc. 
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Fig 4-3 Relación entre fases del CVDS y etapas de la metodología 
(elaboración propia) 
La etapa III de la metodología a emplear, y en concreto, las subetapas III-A, III-
B y III-C, se corresponden con la fase del CVDS de Análisis del sistema. Se ha 
descendido al detalle de la entidad de negocio, que se correspondería, en un 
sentido amplio, con el de un macroproceso de negocio, o con un área concreta 
de la organización. Al final, se obtiene el modelo as-is, donde se especifica cómo 
debe debería de funcionar el modelo lógico actual, sin ineficiencias de la opera-
tiva diaria. 
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Las etapas y subetapas III-D, IV, V y VI de la metodología propuesta corres-
ponderían con la fase de Diseño del Sistema del CVDS, fase cuyo resultado es la 
traducción a especificaciones técnicas del modelo lógico nuevo, modelo to-be, 
estableciendo el plan detallado para su posterior implementación. 
 
Las etapas VII y VIII de la metodología propuesta quedan dentro de la fase de 
Implantación del Sistema del CVDS. Todo lo diseñado hasta ese momento se 
empieza a construir físicamente, se realizan las oportunas pruebas, se imparte la 
formación necesaria para poder operar con el nuevo sistema, y, por último, éste 
se pone en funcionamiento. 
 
Las etapas IX y X de la metodología se incluyen en la fase del CVDS de Soporte 
del Sistema, aunque el comienzo de la etapa IX a veces está “a caballo” entre 
esta fase del CVDS y la anterior, sobre todo en una puesta en marcha progresi-
va, paulatina y no total del nuevo sistema. Como se puede ver en la figura 4.2, 
en la fase de Soporte se debe determinar cómo actuar cuando haya que introdu-
cir cambios, mejoras, en el sistema en marcha, o cuándo determinar que el sis-





Una vez definida la metodología de trabajo a seguir en la investigación, basada 
en la metodología IE-GIP descrita por Ortiz [6], modificada posteriormente por 
de la Fuente [2], hay que resaltar que la propuesta aquí presentada establece 
una mejor identificación entre metodología y Ciclo de Vida de Desarrollo de 
Sistemas, además de agrupar las etapas de la metodología en dos fases clara-
mente relacionadas con el paso del modelo físico actual, al modelo lógico ac-
tual, y desde este punto, añadiendo los nuevos requerimientos, construir el 
modelo lógico nuevo, para posteriormente implementarlo y ponerlo en funcio-
namiento. 
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El presente capítulo es la base de partida para acometer la propuesta de modelo 
integrado del sistema de sanidad que se presentará en el próximo capítulo, 
siendo validado posteriormente en el capítulo sexto mediante la aplicación del 
modelo a las Unidades de Enfermería de la Sanidad Militar. 
 
En concreto, se utilizará la propuesta presentada en el apartado 4.4.5, centrán-
dose dicha propuesta en las fases del ciclo de vida de Planificación y Análisis 
del Sistema, llegando a la Fase de Diseño del Sistema al abordar la subetapa III-
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PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DEL SISTEMA SANITARIO 
 
 
Después de haber analizado las diversas metodologías de Integración, y de 
haber optado por la Metodología IE-GIP, en el presente capítulo se exponen la 
propuesta de Modelo Integrado del Sistema sanitario. En primer lugar se hará 
una introducción al concepto de Modelo Integrado (apartado 5.1), con referen-
cia al entorno en donde se plantea la propuesta de modelo integrado (apartado 
5.2), que será el entorno sanitario. Posteriormente se plantean los objetivos que 
deberá cumplir el modelo integrado (apartado 5.3), para, finalmente, describir 
los componentes de la propuesta para dicho modelo: modelo de gestión, mode-





En el capítulo anterior se presentó el concepto de Sistema. Debido a la comple-
jidad de cualquier sistema, generalmente aparece la necesidad de subdividir el 
sistema en subsistemas. El problema se plantea para encontrar las reglas de 
subdivisión. Al aplicar los principios de la Teoría General de Sistemas a una 
organización, destacaremos tres aspectos básicos que se vinculan directamente 
con la organización, considerada como un todo unitario, y en relación con el 
entorno [1]: 
 Estudio de sus elementos y relaciones, 
 Análisis de objetivos y decisiones, y 
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Fig 5-1 Subsistemas y modelos (elaboración propia a partir de [1]) 
 Diseño de Sistemas de Información y Control que permitan reducir los 
efectos de las perturbaciones y lograr los objetivos. 
 
Por lo tanto, en la práctica para analizar un sistema, y conseguir un modelo in-
tegrado del mismo, es útil dividirlo en tres subsistemas (tres modelos) relacio-
nados unos con otros (figura 5.1). Dichos subsistemas serán: 
 Subsistema de Gestión, que representa el conjunto de decisiones, 
 Subsistema de Información, constituido por los diversos elementos de 
recolección y tratamiento de la información, que modelizaremos a partir 
de los datos utilizados por la organización (modelo de datos), y 
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Actividad  i+1 
 Fig 5-2 Integración horizontal [9] 
 Subsistema de operaciones, que caracteriza la actividad de la organiza-
ción, y que modelizaremos a partir de los procesos que se realizan en la 
misma (modelo de procesos). 
 
Esta forma de abordar el diseño del modelo está de acuerdo con el concepto de 
vistas planteado en el capítulo 3 en las diversas metodologías de Integración 
Empresarial. 
 
El enfoque de procesos será más adecuado para lograr la integración horizontal 
del modelo. Tiene este enfoque unas ventajas evidentes, ya que de la propia 
definición de proceso presentada en el capítulo anterior, se desprende que para 
construirlo debe seguirse la secuencia de actividades (descritas en el capítulo 4) 
que proporcionan un determinado resultado [9]. El análisis de las actividades 
permite definir esta secuencia de forma adecuada, y, por tanto, conseguir una 
integración entre las diversas actividades que componen un proceso (Figura 
5.2). 
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Además, al analizar de forma integrada los elementos que componen el proce-
so, como son la función a desarrollar, la información y recursos necesarios para 
desarrollarla, y el marco organizativo en el que se desarrolla la actividad, con-
seguiremos analizar, diseñar y construir procesos integrados de forma horizon-
tal. 
 
Por otra parte, para lograr la integración total del modelo, deberemos conside-
rar que entre los distintos procesos que existen en cualquier organización, hay 
una gran cantidad de relaciones, y se comparte un gran volumen de datos. Por 
lo tanto, deberemos identificar estas relaciones para poder conseguir que los 
procesos integrados horizontalmente, también lo estén verticalmente con el re-
sto de procesos, teniendo en cuenta que existen procesos en todos los niveles de 
la organización. De este modo conseguiremos un modelo integrado, conside-
rando además que en el subsistema de Gestión se contemplan las decisiones a 
tomar para conseguir los objetivos marcados. 
 
 
5.2 ENTORNO DE DESARROLLO DEL MODELO. 
 
Siguiendo la Metodología elegida en el capítulo anterior, se debe proceder en 
primer lugar a las etapas I (Identificación de la Entidad de Negocio) y II (Con-
ceptualización de la entidad de Negocio). Estas dos etapas figuran en la primera 
fase del Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas, tal como se ha señalado en el 
apartado 4.4.5 del capítulo anterior. Pero antes de desarrollar estas dos etapas, 
se debe conocer y comprender el entorno en donde se va a desarrollar el mode-
lo.  
 
El modelo a desarrollar se encuadra dentro del Sistema Sanitario, considerando 
en dicho sistema tres niveles de atención: 
 Atención primaria, primer contacto del paciente con el sistema, y encar-
gada de recoger la mayor parte de la información, 
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 Atención especializada, desglosada en: 
o Consulta especialistas, 
o Urgencias hospitalarias, y Hospitalización., 
 Peritación, formada por unidades que permiten determinar la capacidad, 
o no, de un individuo en diversas circunstancias (enfermedad laboral, 
accidente laboral, accidente de cualquier otro tipo con secuelas para el 
individuo, etc.). 
 
En general, los dos primeros niveles son los que mayor movimiento de indivi-
duos van a soportar, siendo el tercer nivel cada vez más necesario, habiéndolo 
considerado en la presente propuesta de modelo como independiente. 
 
Una idea clave a considerar para conseguir la cooperación de los diversos nive-
les del Sistema Sanitario es que todos tengan acceso a la información que se ge-
nera, con independencia del origen de la misma. La consecución de este objeti-
vo requiere la puesta en marcha de un nuevo modelo integrado, basado en el 
nivel de atención primaria, con un sistema de información que permita interco-
nectar todos los niveles. 
 
La circulación de cualquier paciente por el sistema genera una gran cantidad de 
información de los diversos procesos que se realizan en los diversos niveles. Por 
otra parte, entre los procesos de cada nivel el número de relaciones es elevado. 
Cualquier prestación sanitaria, lo habitual es que se lleve a cabo entre varios 
niveles, y que entre éstos se produzca siempre algún tipo de intercambio de 
información, necesaria para prestar una atención eficiente. 
 
Por otra parte, los procesos principales que tienen lugar en el Sistema Sanitario 
son [6]: 
 Proceso Asistencial, que consiste en prestar la asistencia sanitaria básica 
y especializada a un individuo cuando éste lo requiere, realizada en los 
dos primeros niveles, 
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 Proceso Preventivo, consistente en la atención sanitaria previa a cual-
quier problema de salud y encaminada a prevenirlo (campañas de va-
cunación, campañas de sensibilización contra el tabaquismo, reconoci-
mientos médicos preventivos, etc.), 
 Proceso Laboral, relacionado con la determinación de la Incapacidad 
Transitoria Laboral (ILT), 
 Proceso Pericial, que permite determinar la idoneidad del individuo pa-
ra desempeñar sus tareas cotidianas. 
 
Estos procesos no están aislados unos de otros, y de unos se puede pasar a otros 
sin solución de continuidad. Un ejemplo claro puede ser el individuo al que se 
le realiza un reconocimiento médico (proceso preventivo), y se le diagnostica un 
problema de salud que requiere una atención sanitaria (proceso asistencial). 
Este problema puede originar una Incapacidad Laboral Transitoria, tramitada 
por su médico de cabecera (proceso laboral), que puede llegar a ser permanente, 
previa determinación por parte de un tribunal médico (proceso pericial). 
 
Por otra parte, existen una serie de procesos de apoyo que complementan a es-
tos cuatro descritos anteriormente, y que son: 
 Gestión de la Documentación, 
 Gestión de los Pacientes (agendas, citas, etc.), 
 Gestión de los Recursos, tanto materiales como humanos, y 
 Generación de Informes, de todo tipo usados en los diversos procesos 
principales. 
 
Los niveles anteriormente descritos, y los procesos, tanto principales como de 
apoyo, están relacionados, no existiendo una asignación única entre proceso y 
nivel (figura 5.3). 
 El proceso asistencial se realiza en los dos primeros niveles (atención 
primaria y atención especializada. 
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 El proceso preventivo lo realiza fundamentalmente el primer nivel, aun-
que determinados reconocimientos pueden ser efectuados en el nivel de 
atención especializada. 
 El proceso laboral es realizado exclusivamente por la atención primaria. 
 El proceso pericial puede ser realizado en primera instancia en cualquie-
ra de los tres niveles, aunque lo correcto sería la realización exclusiva por 
parte de unidades de peritación específicas, contando con el apoyo de la 
atención especializada para la realización de determinadas pruebas. 
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Los procesos de apoyo se realizan y son necesarios en los tres niveles de aten-
ción sanitaria. 
 
A la hora de plantear la colaboración entre los diversos niveles y procesos se 
debe tener en cuenta dos particularidades relacionadas entre sí y propias del 
sistema actual: 
 Dentro del proceso asistencial, hay que tener muy en cuenta el elemento 
humano participante en el mismo, debiendo abordar los cambios de ma-
nera que no se altere bruscamente la forma actual en que se realizan las 
actividades, motivada por las distintas formas de actuar entre niveles y 
dentro del mismo nivel. Cualquier cambio que se proponga deberá ser 
progresivo. 
 Las distintas formas de actuar presentan dificultades a la hora de adqui-
rir, compartir, manejar y estructurar la información en cada uno de los 
niveles de atención sanitaria del Sistema Sanitario. 
 
 
5.3 OBJETIVOS PLANTEADOS EN EL DESARROLLO DEL MODELO. 
 
Una manera de abordar y soslayar las diferencias que existen entre los niveles 
responsables de prestar la atención sanitaria es contemplar, como se propone en 
el apartado anterior, cada proceso como único, independiente de los niveles 
implicados. En la actualidad se consideran los procesos de forma aislada para 
cada nivel. De esta manera, entendemos el proceso como el devenir del indivi-
duo a través del sistema. En definitiva, se traslada la concepción del sistema 
completo hasta los elementos particulares. 
 
No es suficiente con considerar el proceso como único, sino que, además, todas 
las actividades que se contemplen en el proceso deben reunir una serie de re-
quisitos, como son: 
 Centrado en el individuo, 
 Garantizar la continuidad de la atención, 
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 Incluir aquellas actividades que aporten valor añadido, 
 Participación de los profesionales sanitarios, y 
 Flexibilidad para adaptarse a nuevos requerimientos. 
 
Con todo lo anterior, en el siguiente apartado del presente capítulo se desarro-
llará una propuesta de modelo integrado que deberá poder representar los di-
versos procesos en el entorno sanitario, que deberá recoger toda la información 
utilizada y compartida por los procesos en cada nivel, y que deberá contemplar 
el sistema de gestión que regula y controla todo lo anterior. 
 
 
5.4 PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO. COMPONENTES. 
 
La eficiencia y eficacia del nuevo modelo integrado, sustentado en el proceso 
único, se basa conceptualmente en la longitudinalidad y en la globalidad de la 
atención sanitaria que se preste, dos características básicas, sobre todo, en el 
nivel de atención primaria. Proporcionan a este nivel de atención argumentos 
suficientes para que sea él el núcleo del Sistema Sanitario. A partir de este nivel 
se integrará la información sanitaria obtenida de los contactos con el individuo 
en la atención primaria con los subconjuntos de información generados en otros 
centros o niveles sanitarios. Esta integración en este nivel favorecerá la conti-
nuidad de la atención y la cooperación entre los diversos niveles. 
 
De acuerdo con lo planteado en el apartado 5.1 se procede a detallar los tres 
componentes del modelo integrado, como son, el modelo de procesos, el mode-
lo de gestión, y el modelo de datos. 
 
5.4.1 Modelo de Procesos 
 
Del modelo de atención sanitaria se partirá para crear los mapas de procesos 
que garanticen la eficiencia y eficacia del sistema y que nos permitan el control 
de los procesos clínicos. Una de las primeras dificultades que nos encontramos 
 Capítulo 5: Propuesta de Modelo Integrado 
5 - 10 
en su diseño es delimitar dónde empieza y dónde acaba la secuencia de activi-
dades relacionadas con un proceso, teniendo presente que la entrada puede 
producirse en cualquiera de los niveles de atención sanitaria, lo mismo que la 
salida. En determinados procesos de salud, como por ejemplo, aquellos que 
pueden convertirse en crónicos, no se puede identificar el límite final, debido a 
que permanecen activos toda la vida del individuo, y necesitan la continuidad 
asistencial en los distintos niveles. 
 
Por ello, a la hora de diseñar los procesos asistenciales, o procesos de salud refe-
ridos a un individuo concreto, aparecen dos características espacio-temporales 
que deben tenerse en cuenta: 
 Cuando el límite inicial y final no traspasan el nivel asistencial: son pro-
cesos de un nivel, aunque en algún punto intermedio puedan interactuar 
con otro nivel, 
 Cuando un proceso se inicia en un nivel y finaliza en otro nivel: será ne-
cesaria la coordinación entre los diversos niveles asistenciales para poder 
garantizar la continuidad a lo largo de todo el proceso. 
 
En primer caso siempre se tiene el control desde el nivel donde comienza y aca-
ba el proceso, aunque en momentos concretos se necesite coordinar actuaciones 
con otros niveles. 
 
El segundo caso es el que crea dificultades en el diseño del Sistema Sanitario 
por las implicaciones de los diversos niveles que interactúan, no existiendo un 
nivel que actúa claramente como “propietario” del proceso. Hay que tener pre-
sente que cada nivel posee sus propios procesos clave que generan valor. 
 
En resumen, un Proceso de Salud puede ser atendido en uno o varios niveles 
asistenciales, y en cada nivel generará subprocesos o procesos clínico-
asistenciales, claves para el nivel asistencial, existiendo tanto como niveles asis-
tenciales participantes. El flujo de éstos nos garantizará la integración del Proce-
so de Salud. 
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5.4.2 Modelo de Gestión 
 
Para la modelización y diseño de los procesos clínico-asistenciales se requiere la 
participación de aquellas personas que mejor los conozcan y controlen, apare-
ciendo por tanto la figura del Gestor del Proceso como responsable del mismo. 
El diseño de cada proceso clínico-asistencial deberá garantizar el correcto dise-
ño, y posterior gestión, del Proceso de Salud. Esta persona se deberá situar en el 
nivel de atención primaria, por ser este nivel el que presta una asistencia conti-
nuada, global, integrada y, a la vez, integradora. Las funciones del Gestor del 
Proceso serán: 
 Asegurar que el proceso se desarrolle de forma fluida, 
 Garantizar la participación y el compromiso de todas las personas que 
intervienen, 
 Garantizar el control y mejora continua del proceso, 
 Asegurar que el producto final satisfaga las necesidades del destinatario, 
y 
 Adaptarlo a las necesidades cambiantes de los usuarios y las innovacio-
nes tecnológicas. 
 
La modelización de los diferentes procesos nos permite abordar el diseño del 
Sistema Sanitario por niveles. La arquitectura se basará precisamente en los di-
versos procesos clínico-asistenciales que pueden formar parte de la atención 
sanitaria. 
 
En un primer nivel se aborda la representación global de los procesos troncales 
que se desarrollan en la organización, siendo una representación única de todos 
los procesos integrados dentro del Sistema Sanitario. 
 
En el siguiente nivel se abordará la representación grafica del proceso de aten-
ción específico en que se descompone cada uno de los procesos troncales. 
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Fig 5-4 Información vs Decisión (Elaboración propia) 
Entre los dos niveles se deberá asegurar la integración de las decisiones y de la 
información, desagregando y detallando las decisiones tomadas en el nivel ge-
neral, y agregando la información detallada que se recoja en el nivel básico. (fi-
gura 5.4) 
 
5.4.3 Modelo de Datos 
 
El modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de información que se 
produce entre los diversos procesos implicados en los distintos niveles de la 
asistencia sanitaria. 
 
A la hora de definir este modelo se debe tener presente que el resultado global 
de la atención sanitaria que se presta a un individuo debe ser visible y accesible 
para todo el profesional sanitario implicado en dicha prestación. Por lo tanto, 
toda la información que se recoge y registra sobre un individuo conformará el 
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Historial Electrónico de Salud (HES), que se nutrirá de la información generada 
en los diversos niveles asistenciales que tienen, o han tenido, contacto con el 
individuo, motivado por uno o varios procesos de salud. 
 
En la actualidad, el modelo actual contempla el concepto de Historia Clínica, 
incluso la Historia Clínica Electrónica (HCE). Podemos considerar que la pro-
puesta de crear un HES como “la recopilación de subconjuntos de información 
de las HCE pertenecientes a cada uno de los niveles asistenciales que toman 
parte en el proceso asistencial, motivados  por un problema de salud” [5]. 
 
Se puede relacionar el concepto de HES con el de Proceso de Salud (PS), siendo 
recogidos cada uno de los actos de dicho Proceso, que conforman los Episodios 
Asistenciales, en las HCE de cada Unidad Asistencial concreta. 
 
Por lo tanto, el HES único por individuo permitirá la integración y globaliza-
ción de la información clínico-asistencial en todos los niveles, recogiendo “toda 
actuación sobre un individuo por un problema médico, preventivo, laboral o 
pericial, en la que se realizan varias asistencias, en distintos niveles asistencia-
les, atendido por uno o varios profesionales sanitarios, que pueden requerir de 
exploraciones complementarias, y que culmina con uno o varios informes” [5]. 
 
Con todo lo anterior, y adaptando los elementos que propone Delfí Cosialls [3], 
se puede considerar que el modelo de datos se compondrá de los siguientes 
elementos básicos, que aparecen en la figura 5.5., y que son: 
 Historial de Salud, con un identificador único, y de por vida, para cada 
individuo, equivalente a la Historia Clínica global, y que se compondrá 
de uno o varios Procesos de Salud. 
 Proceso de Salud, considerado como el motivo de contacto con el sistema 
y de actuación, que determinará el o los episodios asistenciales que lo in-
tegran. Puede iniciarse en cual nivel asistencial, pero deberá ser siempre 
conocido por el médico del nivel de atención primaria. Pueden existir va-
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Fig 5-5 Modelo matricial de datos (Elaboración propia) 
 
rios Procesos de Salud simultáneamente, por diferentes motivos, en el 
Historial de Salud de un individuo concreto. 
 Episodio Asistencial, considerado como el conjunto de actos médicos y 
de enfermería que se practican a un individuo. La sucesión de Episodios, 
motivados por un mismo problema, constituirán el Proceso de Salud. 
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 Acto, aquellas actuaciones que se ejercen sobre un individuo por un mo-
tivo concreto, en un lugar definido, y utilizando unos recursos definidos, 
en un instante concreto, por un profesional sanitario o grupo de profe-
sionales. La suma de los diversos actos asistenciales sobre un individuo, 
en un periodo de tiempo, por un motivo asistencial, constituirán el Epi-
sodio Asistencial. Cada acto incorporará el concepto de coste directo. 
 Unidad Asistencial, será la unidad estructural y funcional donde se lleva 
a término, sobre un individuo, la actividad asistencial, por parte de unos 
profesionales que integran dicha Unidad, y utilizando unos recursos de 
los que dispone la Unidad. Incorpora el concepto de coste indirecto. 
 
El conjunto de estos elementos constituyen en núcleo del modelo de datos, y 
deberá permitir la integración y globalización de la información asistencial. 
 
Deberá mantenerse en el desarrollo del modelo la visualización de la informa-
ción desde los dos puntos de vista anteriormente citados, el punto de vista tra-
dicional, que conforma la HCE de cada Unidad Asistencial, organizada en torno 
al Episodio, y el punto de vista cronológico, organizado en torno al Proceso de 
Salud, con independencia de las Unidades Asistenciales implicadas. 
 
Estos elementos, relacionados entre sí, permitirán, a partir de un modelo de da-
tos genérico, desarrollar dicho modelo hasta el nivel más bajo de detalle, en un 






El entendimiento de la asistencia sanitaria como un todo es posible conseguirlo 
mediante la cooperación e integración de todos los elementos que participan en 
ella. 
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Pero la integración no es posible de conseguir sin la creación de: 
 
1. Un modelo de atención centrado en el primer nivel asistencial, justificado 
por las características que tiene este nivel en cuanto a la asistencia. 
2. Un modelo de información que se sustente en la creación de un único 
historial por paciente, en formato electrónico, con las ventajas que esto 
supone en cuanto a accesibilidad y transmisión de la información. 
 
La forma de abordarlo es mediante la construcción de una arquitectura basada 
en procesos, que, partiendo de un proceso troncal, refleje tanto los procesos es-
tratégicos, los procesos clave, como los procesos de soporte. Estos procesos, en-
lazados en cada uno de los niveles asistenciales, nos darán la continuidad de la 
asistencia. 
 
Además, habrá que tener en cuenta que la información generada en un proceso 
asistencial la aporta el individuo, y la recoge, sistematiza y utiliza, el profesional 
sanitario. El conjunto, la agregación de toda la información del sistema, clasifi-
cada y organizada, la utilizará el gestor como elemento clave para su gestión. 
Cada uno de ellos será “cliente” del Modelo Integrado, que deberá responder 
de forma eficiente a los retos planteados en los distintos niveles de decisión e 
información. 
 
Con el modelo expuesto se garantiza tanto la continuidad de la asistencia como 
la mejora de la calidad asistencial, a disponer de forma rápida y universal de la 
biografía sanitaria del individuo. 
 
En el capítulo siguiente se desarrollará y validará la presente propuesta de Mo-
delo Integrado, aplicándola a las Unidades en el ámbito de la Sanidad Militar 
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VALIDACIÓN DEL MODELO PROPUESTO. APLICACIÓN A LAS UNI-
DADES DE ENFERMERÍA DE LA SANIDAD MILITAR. 
 
 
En el presente capítulo se aborda la validación del modelo integrado propuesto 
en el capítulo anterior, aplicándolo a la Sanidad Militar española, concretamen-
te, a las Unidades de Enfermería del Ejército Español. 
Siguiendo la metodología elegida, se partirá de una Entidad de Negocio concre-
ta (las Unidades de Enfermería del Ejército) para llegar a las especificaciones 
necesarias del nuevo modelo. 
Inicialmente se concreta el ámbito del estudio, realizado en 12 Unidades de En-
fermería dependientes de los Hospitales General Básico de la Defensa de Carta-
gena y General Básico de la Defensa de Valencia. 
A partir de las visitas y entrevistas realizadas se analizó el modelo actual de 
funcionamiento (modelo as-is), detectándose una seria de deficiencias. Con todo 
lo anterior, se pasa a la aplicación de la propuesta de modelo integrado a las 
Unidades de Enfermería (modelo to-be), describiendo los componentes de dicho 





El Sistema de Información Sanitario para la Fuerzas Armadas (SISDEF), se fun-
damenta en un entendimiento de la asistencia sanitaria como un todo, identifi-
cando un sistema en el que su cualidad principal viene dada por la interdepen-
dencia de las partes que lo integran y el orden en que subyace tal interdepen-
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dencia. Este enfoque de la prestación asistencial, lleva a plantear el hecho de 
que el flujo de un paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de 
información de su proceso asistencial, tendrá que estar estructurada y sistema-
tizada, de forma que pueda ser accesible rápida y fácilmente. 
 
Con este planteamiento se aborda este capítulo. Se ha de tener en cuenta que lo 
habitual es que la prestación sanitaria se lleve a cabo entre varios niveles asis-
tenciales y que entre éstos se produzca siempre algún tipo de flujo o intercam-
bio de información requerida para prestar una atención eficiente. Es un elemen-
to clave para conseguir la cooperación de los niveles asistenciales participantes 
en un proceso asistencial el que todos tengan acceso a la información que se 
genera, con independencia del origen de la misma. 
 
La consecución de este objetivo requiere la puesta en marcha de un nuevo sis-
tema de organización sanitaria, aspecto que se aborda en el presente capítulo 
con la Propuesta de Modelo de Gestión por Procesos de la Sanidad Militar. En 
dicho apartado se presenta la justificación de la necesidad de dicho modelo y el 
enfoque que partiendo del Modelo Troncal de Asistencia Militar englobe todos 
los niveles asistenciales. 
 
Se plantea un modelo que esté centrado en el primer nivel asistencial, el más 
próximo al Militar Profesional, con el soporte del Mapa de Procesos y del Mapa 
de Datos de la Unidad de Enfermería (detallados en el anexo A4), y que posibi-
lite el diseño de unos sistemas de información que puedan fácilmente interco-
nectar los distintos niveles asistenciales responsables de asistencia. 
 
Ha sido necesario un esfuerzo importante para la consolidación de ideas ya que 
el reto consistía en diseñar la “Enfermería Militar” (a nivel de procesos asisten-
ciales) teniendo en cuenta las características del Sistema Global Sanitario Mili-
tar, e integrándolo en el nuevo Marco de Referencia del Ejercito Español, con un 
espíritu ineludible de integración con la Organización del Tratado del Atlántico 
Norte o del posible Ejercito Europeo. Pero sin perder la referencia de los traba-
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jos de estandarización de Historial Electrónico de Salud realizados por el Comi-
té de Normalización CEN/TC 251 o incluso el Estándar de Estados Unidos 
también asumido por algún país Europeo como Alemania, denominado HL7. 
Se ha de manifestar que el modelo que se propone está en consonancia con los 
citados pre-estándares y estándares. 
 
Todo lo anterior  se desarrolla siguiendo la metodología elegida, realizando en 
primer lugar la identificación (etapa I) y conceptualización (etapa II) de la Enti-
dad de Negocio (Unidades de Enfermería), dentro de un entorno concreto (Sa-
nidad Militar). Posteriormente se procede a identificar (etapa III-a), describir 
(etapa III-b) y generar el modelo (etapa III-c) del sistema actual. Por último se 
presenta la propuesta del nuevo modelo (etapa III-d). En el apartado 6.2 se pre-
senta todas las etapas que conducen al modelo del sistema actual (modelo as-is), 
y en el apartado 6.3 se presenta el modelo del nuevo sistema (modelo to-be). 
 
6.2 ÁMBITO DE ESTUDIO. 
6.2.1 Sistema de Sanidad Militar 
 
La presente propuesta se enmarca dentro del nuevo Sistema de Información 
Sanitario de Defensa, SISDEF.  
 
Se han identificado los distintos elementos que conforman la Sanidad Militar 
(Figura 6.1): 
 
 Unidades Operativas Estacionadas, 
 Unidades Operativas Desplegadas, 
 Red Hospitalaria, 
 Terceros Escalones, 
 Tribunales Médicos, 
 Parque Central de Recursos Sanitarios, 
 Servicios de Farmacia, y 
 Centros y Unidades de Veterinaria.  
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Historia Clínica Unificada del
Personal Militar Profesional



























ORGANISMOS DE SANIDAD MILITAR 
Fig 6-1 Sistema de Sanidad Militar (Fuente: Equipo SISDEF- UPCT) 
 
Los elementos de mayor peso, considerados como las bases del mismo al ser los 
puntos de origen de la asistencia sanitaria, son las Unidades de Enfermería Es-
tacionarias y Desplazadas, junto con la Red Hospitalaria. Se consideran en otro 
nivel las Unidades de Peritación y Valoración, ya que precisan de información 
de las Unidades anteriores para realizar su labor. El resto se consideran de apo-
yo. 
 
6.2.2 Unidades de Enfermería 
 
A nivel estratégico, un aspecto básico en la mejora de los Servicios de Salud, se 
encuentra centrada, en la cooperación de los distintos niveles asistenciales, para 
obtener la continuidad de la asistencia, y se basan conceptualmente en la longi-
tudinalidad y en la globalidad de la atención que presta. 
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Estas dos características básicas, se encuentran en la asistencia prestada en 
Atención Primaria, justificando su consideración como núcleo del Sistema Sani-
tario y responsable de la integración de la información sanitaria obtenida de los 
contactos del paciente con la asistencia primaria y de los subconjuntos de in-
formación asociados a los resultados de la atención, en otros centros sanitarios o 
escalones sanitarios. 
  
Este Modelo de Atención Sanitaria está, como se ha reflejado en el capítulo an-
terior, centrado en el individuo (en este caso, el Militar Profesional), como ele-
mento activo de su salud, y en las Enfermerías, como eje central del sistema, 
globalizando la asistencia prestada en las otras áreas especificas de la Sanidad 
Militar, y marcando las estrategias y los objetivos a cumplir por el nuevo siste-
ma que condicionará el modelo tecnológico y de información.  
 
Por lo tanto, la Unidad de Negocio será la Unidad de Enfermería del Sistema de 
Sanidad Militar. 
 
6.2.3 Unidades de Enfermería estudiadas. 
 
En la fase del análisis de las Unidades de Enfermería en el entorno del SISDEF, 
se han examinado el entorno y la forma actual de funcionamiento de las Unida-
des seleccionadas,  con la finalidad múltiple de: 
• Identificar los procesos claves principales de cada una de ellas. 
• Analizar las actividades que se realizan en cada uno de estos procesos 
claves. 
• Analizar la información existente. 
• Analizar las fuentes de información y la utilización de las mismas. 
• Analizar los flujos de información dentro de las distintas enfermerías 
y de éstas con su entorno. 
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Una vez concluida esta fase se pueden construir los modelos de gestión, proce-
sos y datos. Estos modelos no se presentan en la actual tesis, ya que el objetivo 
es presentar la nueva propuesta. Figuran en los documentos relacionados en la 
bibliografía de este capítulo. Indicar que sin ellos, no podemos construir la nue-
va propuesta. 
 
Esta labor se ha llevado a cabo en cada una de las enfermerías seleccionadas y 
que relacionamos a continuación: 
 
 Dependientes del Hospital General Básico de la Defensa de Cartagena: 
o Enfermería Tercio de Levante (Cartagena) 
o Botiquín Regimiento Artillería Antiaérea nº 73 (Cartagena) 
o Enfermería Base de Submarinos (Cartagena) 
o Enfermería Centro de Buceo de la Armada (Cartagena) 
o Enfermería Batallón de Instrucción Paracaidista (Jabalí Nuevo) 
o Enfermería Academia General del Aire (San Javier)  
 
 Dependientes del Hospital General Básico de la Defensa de Valencia: 
o Enfermería Base Jaime I (Bétera) 
o Acuartelamiento San Juan de Ribera (Valencia) 
o Enfermería Cuartel General Fuerza de Maniobra CGFM (Valencia) 
o Enfermería UALOG XXXI (Paterna) 
o Enfermería Base General Almirante (Marines) 
o Enfermería Acuartelamiento Alférez Rojas Navarrete (Alicante). 
 
Se partió de la hipótesis de trabajo que cada grupo de enfermerías que pertene-
cían al mismo ejercito (Tierra, Mar y Aire), deberían realizar sus cometidos con 
unos procedimientos semejantes y que se deberían encontrar pocas diferencias 
entre ellas. Por lo tanto, incluyendo a los tres ejércitos, se tendría una visión, lo 
más próxima a la realidad, de todos los posibles procedimientos y flujos de tra-
bajo existentes, dando garantías a la hora de confeccionar un modelo unificado.  
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Las características iniciales de las Unidades de Enfermería seleccionadas era 
que llevaran a cabo sus funciones en Unidades Militares con distintos cometi-
dos. Así tenemos que la Enfermería de la Academia General del Aire está ubi-
cada en la Escuela Militar del Ejercito del Aire, donde es de destacar la realiza-
ción de los reconocimientos anuales al personal de vuelo. La enfermería del 
Tercio de Levante, que apoya asistencialmente a la Escuela de Formación de 
Cabos de Infantería de Marina, al Tercio de Levante de Infantería de Marina, y 
al centro de formación de Militares de Empleo de Infantería de Marina. La En-
fermería del Mando de Operaciones Especiales (MOE) de Alicante está ubicada 
en una unidad operativa fácilmente desplegable. Por último, la Enfermería del 
CGFM de Valencia da servicio a todo el personal de una Unidad dedicada fun-
damentalmente a la coordinación y a la planificación. 
 
De esta manera es de prever que analizándolas se contemple la casi totalidad de 
los procedimientos y cometidos que se llevan a cabo dentro de nuestro primer 
escalón sanitario, con un grado de significación importante. 
 
El trabajo de campo se ha realizado en las enfermerías del área de influencia del 
Hospital General Básico de la Defensa de Cartagena de forma discontinua en el 
tiempo, entre noviembre de 2001 y mayo 2002, y de forma continua, entre el 25 
de noviembre  y el 5 de diciembre de 2002, en las enfermerías dependientes del 
área de influencia del Hospital General Básico de la Defensa de Valencia. 
 
Para conseguir los objetivos señalados anteriormente se han confeccionado dos 
cuestionarios, que se pueden encontrar en los anexos A.2.1 y A.2.2. 
 
En el primer cuestionario se recoge la información sobre las características de 
cada una de las Enfermerías en conceptos tales como: 
 
 REGISTRO DE DATOS IDENTIFICATIVOS 
o Proceso de alta y recogida de datos identificativos del personal de 
la Unidad: 
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 Método, en caso de existir, de comunicación de nuevo per-
sonal adscrito en la Unidad a la Enfermería. 
 Cómo y cuándo se realiza primer contacto con la enferme-
ría. 
 Proceso que sigue la Enfermería, cuando se realiza este con-
tacto (¿se crea Historia Clínica?, ¿se realiza algún registro?, 
etc.) 
o Confección del historial clínico: 
 Documentación de que se compone y datos que recogen. 
 Existencia de libros de enfermería, con los datos que regis-
tran. 
 Existencia de libros específicos de las unidades para asistir 
a los reconocimientos médicos. 
 Método de Archivado de los historiales, sistemas de clasifi-
cación. 
 Método utilizado en el archivado de los historiales médicos 
del personal que abandona la unidad (histórico) 
o Registro inicial: 
 Coincidiendo con el primer contacto del paciente con la en-
fermería: 
 ¿Qué documentos de cumplimentan? 
 ¿Qué datos se recogen?: 
- Antecedentes familiares y personales 
- Alergias 
- Intervenciones quirúrgicas 
- Vacunaciones 
 Proceso de control de las vacunaciones del personal de área 
de influencia de la Enfermería: 
 Tipos de vacunas que administran. 
 Existencia de cartilla de vacunación, ¿quien es el 
responsable de la misma? (La enfermería o el propio 
individuo). 
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 Existencia de programas o campañas de vacunación, 
a su personal, ¿cómo se realiza?, ¿se llevan registro 
de las administradas?, ¿se actualizan las cartillas 
personales?. 
 En el caso de no existir campañas, ¿cómo se procede 
a la vacunación de su personal?, ¿cómo se procede a 
la revisión de su estado inmunitario?. 
 En el caso de existir campañas o programas de reva-
cunación, ¿cómo se realizan?. 
 Sistemas de registro de estado inmunitario de las va-
cunaciones. 
 Método para solicitar las vacunas. ¿a quién?, ¿cómo? 
¿de qué manera?. 
 ¿Se realizan campañas de sensibilización sobre la 
importancia de las mismas?. En caso afirmativo, 
¿cuál es el procedimiento?.  
 Proceso de Intradermorreacción de la tuberculina: 
 ¿Se llevan a cabo screning de TBC?, en caso afirma-
tivo ¿cómo se realiza?. 
 ¿Cuáles son las actuaciones en caso de sospecha de 
un paciente con TBC?. 
- ¿Se le solicitan las pruebas? En caso afirmati-
vo ¿qué pruebas?, ¿A dónde?, ¿qué se hace 
con los resultados? 
- ¿Se deriva al especialista?. 
 Proceso o métodos existentes en caso de un caso po-
sitivo. ¿Se hace búsqueda de convivientes? ¿Qué cri-
terios se utilizan? ¿Qué pruebas se les solicita?, ¿Se 
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 REGISTRO DE CONSULTA  SANITARIA 
o Tipos de consulta. Detallar los tipos de consulta contemplados: 
 (urgente, a demanda, programada)  
 Profesionales y mandos 
 Otros tipos 
o Horario. Detallar horario de atención en consulta, durante la jor-
nada laboral. En caso de varios tipos de consulta, definir los inter-
valos horarios para cada uno de ellos.  
o Proceso de consulta: 
 Definir de forma esquemática cual es el proceso de actua-
ción cuando un paciente llega a consulta: 
 ¿Se conoce de antemano la relación de pacientes? 
 En caso afirmativo ¿quién es el encargado de com-
probar que tienen historia clínica? 
 En caso de existir ¿quién es el encargado de extraerla 
del archivo?  
 En caso contrario ¿quién es el encargado de confec-
cionarla? 
 ¿Se refleja el resultado de la consulta? 
 En caso afirmativo, ¿qué datos?  
 Solicitud de exploraciones complementarias. En caso de re-
querir exploraciones radiológicas o analíticas, motivadas 
por una consulta médica, indicar qué procedimientos se 
utilizan en: 
 Solicitud realizada a un hospital militar 
 Solicitud realizada a una entidad ajena a la Sanidad 
Militar. 
 ¿Cómo se recuperan los resultados, en ambos casos? 
 ¿Qué documentos se utilizan? 
 ¿Se anota en la historia clínica? 
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 Solicitud de interconsulta a un especialista. Son validas las 
mismas cuestiones que el punto anterior. 
 ATENCIÓN AJENA A LA SANIDAD MILITAR.  
o En caso de atención sanitaria, producida a su personal por ele-
mentos sanitarios ajenos a la Sanidad Militar: 
 ¿Cómo se conocen su existencia? 
 En caso de conocerla, ¿se dispone de sistemas para recupe-
rar la información? 
 ¿Se adjunta al historial  clínico del paciente? 
 
 ATENCIÓN SANITARIA URGENTE POR LA ENFERMERÍA 
o Horario laboral: 
 ¿Cómo actúan en toda atención urgente motivada por una 
enfermedad o accidente?. 
 ¿Se cumplimenta parte de evacuación o informe 
médico?.  
 ¿En caso de accidente, se cumplimenta parte de le-
siones?: 
- ¿Se remiten copias?, ¿a dónde?. 
- ¿Se registra la salida en el libro de salidas?. 
- ¿Se archivan alguna otra copia?, ¿dónde?. 
 ¿Se guardan en el expediente los informes y resulta-
dos de las pruebas practicadas?. 
 ¿En caso de ingreso en algún hospital?, ¿cómo se ac-
túa?. : 
 Cuándo se produce el alta, ¿la enfermería recupera 
el informe médico del proceso, adjuntándolo al ex-
pediente?.  
o Fuera horario laboral: 
 Personal de Servicio. 
 ¿A dónde se remite? 
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 ¿Se realiza consulta previa, con el personal de la en-
fermería?, ¿cómo se realiza ésta? 
 ¿Utilizan el mismo proceso de documentación que 
en caso anterior? 
 En caso contrario, especificar el proceso. 
 Personal fuera de servicio y residente en la localidad.  
 ¿Se informa al día siguiente a la enfermería? 
 En caso afirmativo, ¿por qué medios?. 
 ¿El resto del proceso es idéntico al caso anterior?.  
 En caso contrario, especificar proceso a seguir. 
 
 HOSPITALIZACIÓN 
o En caso de hospitalización: 
 ¿Se comunica a la Enfermería? 
 ¿Por qué procedimientos? 
 ¿Cómo se controla al personal hospitalizado? 
o ¿Cómo se refleja la hospitalización en su historial clínico?. 
 
 INCAPACIDADES TRANSITORIAS (IT) 
o Se pueden presentar tres casos: 
 La IT la dictamina el servicio médico de la unidad.  
 ¿Qué procedimiento se sigue?  
 ¿Quién cumplimenta la propuesta de IT?. 
 ¿Qué datos se cumplimentan? 
 ¿Se archiva copia en el historial clínico del indivi-
duo?. 
 ¿A dónde se envía?. 
 El documento de IT proviene de un médico ajeno a la Uni-
dad.  
 ¿Qué procedimiento se sigue?  
 ¿Quién cumplimenta la propuesta de IT?. 
 ¿Qué datos se cumplimentan? 
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 ¿Se archiva copia en el historial clínico del indivi-
duo?. 
 ¿A dónde se envía?. 
 El documento de IT se recibe por fax o medio similar: 
 ¿Qué procedimiento se sigue?  
 ¿Quién cumplimenta la propuesta de IT?. 
 ¿Qué datos se cumplimentan? 
 ¿Se archiva copia en el historial clínico del indivi-
duo?. 
 ¿A dónde se envía?. 
o ¿Quién suministra los documentos de solicitud de IT?. 
o ¿El proceso de confirmaciones y de alta es idéntico al de baja?, 
¿Existe citación previa en la enfermería?. 
o En aquellos casos de IT prolongados, cuando se requiere nuevos 
informes, ¿se solicitan al médico que está tratando al paciente?.  
o En aquellos casos que se solicite una peritación por especialistas 
del hospital militar: 
 ¿Se cumplimenta un formulario de solicitud de peritación? 
 ¿Se redacta un informe médico? 
 ¿Se adjunta copia al  historial clínico?. 
 ¿Quién realiza la solicitud de la peritación? 
 ¿A dónde se envía? 
 ¿Quién recibe la contestación? 
 ¿Cómo se enteran de la aceptación, día y hora de consulta? 
 ¿Quién y cómo informa al interesado? 
 ¿Se refleja en el historial clínico del individuo? 
o ¿La enfermería genera un estadillo del personal en I.T? 
 ¿Con qué periodicidad? 
 ¿A quién lo dirigen? 
 ¿Qué datos refleja? 
 ¿De donde se obtienen los datos? 
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o ¿Cómo se actúa cuando se puede preveer que el proceso que ha 
motivado la IT no tenga recuperación posible? 
 ¿Se solicita tribunal médico por perdida de aptitud psicofí-
sica? 
 ¿Cómo es el proceso de solicitud?: 
 ¿Qué documentos se generan?. 
 ¿La enfermería cumplimenta informe médico? 
 ¿Quién cumplimenta el formulario de solicitud de 
tribunal? 
 ¿El interesado cumplimenta el informe de alegacio-
nes?. 
 ¿Cómo se tramita la solicitud? 
 ¿A dónde se envía? 
 ¿Quién solicita la citación en el tribunal? 
 ¿Cómo le llega a la unidad la fecha de la citación? 
 ¿Quién y cómo se lo comunica al interesado? 
 ¿Lo registran en el historial clínico del individuo,  
guardan copia del acta? 
o ¿Existen los rebajes especiales? 
 ¿A quién van dirigidos? 
 ¿Cómo informan de un rebaje de estas características? 
 ¿Lo registran en el historial clínico del individuo? 
 
 RECONOCIMIENTOS. Se reflejará la actividad de peritación que reali-
zan directamente cada una de las enfermerías, en la totalidad del recono-
cimiento o actuando en parte del mismo, complementándose en otros lu-
gares. Se recogen los siguientes epígrafes: 
o Tipos distintos de reconocimientos que se realizan. Ejemplos; 
PAEF, Conductores, Manipuladores de alimentos, Reconocimien-
tos a personal de vuelo, Reconocimiento médico para personal 
destinado en misiones en extranjero, etc. 
o Para cada uno de los mismos, recogemos: 
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 ¿Cómo se conoce el personal que deben reconocer? 
 ¿Quién es le encargado de comunicar a la enfermería el 
personal a reconocer? 
 ¿Existe citación previa, a dicho personal? 
 Definir protocolo de reconocimiento, en cuanto a: 
 Datos médicos a recoger 
 Tipos de exploraciones, a realizar. 
 Tipos de pruebas. 
 Procedimiento de realización de las mismas 
- Con recursos propios  
- Con recurso ajenos a la Enfermería 
 Método de recogida de resultados 
 Método de archivado de los mismos 
 Método de confección del acta de resultado final 
 Procedimiento de comunicación de los resultados 
 Personal al que se le comunica los resultados y vías utiliza-
das. 
 
 MATERIAL Y MEDICAMENTOS. Se reflejarán los procedimientos esta-
blecidos en cuanto a cargo de medicamentos y de material fungible de la 
enfermería. Existencia de material sanitario inventariado.  
o Se definirán: 
 Medicamentos con cargo 
 Medicamentos sin cargo 
 Material fungible 
o Por cada uno de ellos, definiremos: 
 Procedimiento de asignación del cargo 
 Método de Control de existencias 
 Periodicidad de los pedidos 
 Procedimiento administrativo de los mismos, especifican-
do: 
 A quién se dirigen los pedidos, y la vía utilizada, 
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 Como se recepcionan los pedidos 
 OTROS ASPECTOS 
o Definir y explicar cualquier otra actividad que se realice y que no 
se haya contemplado en los puntos anteriores. 
o Procedimiento de comunicación de las Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria (EDO), distinguiendo: 
 Tipo de documento que se utiliza. 
 Datos que recogen y de dónde lo obtienen. 
 Procedimiento de envío de la documentación. 
 
En el segundo cuestionario se recogen los: 
 
 RECURSOS UTILIZADOS: 
o Personal sanitario (por niveles), 
o Recursos informáticos utilizados (hardware y software), 
o Material e instalaciones sanitarias, y 
 DISTRIBUCIÓN FÍSICA 
o Distribución en planta 
 
Después de haber realizado las primeras entrevistas en el ámbito de Cartagena, 
se detectó la utilidad de incluir un tercer cuestionario (anexo A.2.3) donde apa-
recían los procesos básicos encontrados en la primera fase. La incorporación de 
este cuestionario facilitó la recogida de información referente a procesos, datos, 
y organización al poder sistematizarla. 
 
Comentar que estos cuestionarios sirvieron de base para la confección los in-
formes finales que en su día se entregaron al Ministerio de Defensa dentro del 
convenio para la realización de la primera fase del Proyecto Sisdef. 
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6.2.4 Deficiencias detectadas. 
 
Se han detectado una serie de deficiencias en el funcionamiento de las Unidades 
de Enfermería. Se ha de hacer constar que estas deficiencias no se han detectado 
sólo en las Enfermerías visitadas, sino que se han contrastado con encuestas a 
otras Enfermerías, con el Análisis de algunos procesos de los Hospitales Gene-
rales Básicos de la Defensa de Cartagena y de Valencia, así como los informes a 
los que se han tenido acceso de los trabajos en el Hospital Central de la Defensa 
en Madrid. Todas las deficiencias se refieren exclusivamente al ámbito del pre-
sente trabajo, y en ningún caso son generalizables al resto del funcionamiento 
asistencial de las citadas Unidades. 
 
Las deficiencias detectadas se van a estructurar en base a la identificación de los 
procesos siguiente: 
 
Proceso administrativo de gestión de documentación: 
 No está protocolizada la forma de adquisición de la información. 
 No está protocolizada la forma de manejar la información. 
 No está protocolizada la forma de estructurar la información. 
 Se llevan registros clínicos, al menos de las patologías relevantes. 
 Se ha constatado la inexistencia de un modelo uniforme de Historia Clí-
nica, existiendo un amplio abanico de posibilidades para recogida de do-
cumentación. 
 No se utiliza Número de Historia Clínica, se suele archivar la documen-
tación por unidades y dentro de éstas por orden alfabético. 
 Si se ha establecido el proceso administrativo de los procesos asistencia-
les que llevan aparejado un proceso de gestión de IT 
 
Por lo tanto: 
 Resulta difícil o imposible compartir la información entre niveles asisten-
ciales o incluso en el mismo nivel asistencial. 
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 No existe “trazabilidad” en los procesos de asistencia al Paciente. 
 El Sistema de Información NO está centrado en el Paciente. 




 Es el proceso que menos recursos (tiempo y personal) utiliza. 
 Existe una asistencia “paralela” derivada del seguro médico, de la cual se 
tiene poca o nula información, incluso en los casos que afecta de forma 
seria al profesional. 
 Se suele reducir a procesos concretos derivados de patologías motivadas 
por su actividad profesional y ocurrida durante el servicio. 
 La solicitud de pruebas responde a dos modelos dependiendo de la exis-
tencia de Hospital Militar en las proximidades o no. 
 Ausencia de información sanitaria, ya sea relevante o no, cuando es ge-
nerada por agentes externos a la Sanidad Militar. 
 Se recupera la casi totalidad de la información sanitaria en el caso de que 
se enlace con un proceso de gestión de IT 
 Ausencia de información sanitaria generada en maniobras, fuera del 
acuartelamiento. 
 
Por lo tanto: 
 Ausencia de continuidad o “trazabilidad” en los procesos asistenciales. 
 El Sistema de Información NO centrado en el Paciente. 
 
Proceso de gestión del estado inmunitario: 
 Procedimientos mal gestionados, con ausencia de planes, tiempos, recur-
sos, hitos, plazos, etc. 
 Procedimientos de escasa efectividad. 
 No existe control sobre el proceso de vacunación. 
 Desconocimiento de la realidad existente previamente. 
 No existen campañas de vacunación. 
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 No existen campañas de sensibilización ante las vacunaciones. 
 No existe proceso o protocolo para el personal que se destina a misiones 
en el extranjero. 
 
 
Por lo tanto: 
 Desconocimiento del estado inmunitario de los individuos. 
 Importante coste económico para los pocos beneficios obtenidos. 
 Ausencia de continuidad o “trazabilidad” en los procesos asistenciales. 
 El Sistema de Información NO centrado en el Paciente. 
 
Proceso de gestión de las Incapacidades Transitorias (IT): 
 Está reglamentado y protocolizado, pero se cumplimenta de distintas 
maneras. 
 Existen en ocasiones duplicidad de documentos. 
 Existen en ocasiones duplicidad de circuitos o procesos administrativos. 
 
Por lo tanto: 
 Sistema de Información centrado en el propietario del sistema. 
 Conocimiento del estado de los procesos de IT 
 Proceso reglamentado y protocolizado. 
 
Proceso de Gestión de Peritación (Reconocimientos Médicos): 
 Gran variedad de tipos de reconocimientos. 
 Gran variedad de procedimientos de reconocimiento. 
 En cada ejército se encuentran procedimientos y datos médicos específi-
cos. 
 Algunas Enfermerías para su realización requieren elementos sanitarios 
externos a las mismas. 
 
Por lo tanto: 
 No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente. 
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 Existe mucha información o conocimiento “informal” pero poco o escaso 
“formal”. 
 
Además de las deficiencias descritas y sus implicaciones, es necesario hacer 
constar varios aspectos que, si bien no pueden ser clasificados como deficien-
cias, sí que implican problemas en el funcionamiento de la Unidad de Enferme-
ría. 
 La Unidad de Enfermería está más involucrada con la Unidad Militar 
donde se encuentra incluida, que con la estructura sanitaria. 
 La Unidad de Enfermería no participa en el establecimiento de criterios 
de la Sanidad Militar. 
 Los Recursos Humanos de la Unidad de Enfermería no participan en 
otros niveles sanitarios militares. 
 Se constata poca movilidad en el personal de la Unidad de Enfermería. 
 Los procesos o procedimientos no están protocolizados. 
 No están claramente definidos los procesos de gestión administrativa. 
 
Por lo tanto: 
 No existe interés en compartir la información entre niveles asistenciales, 
en el caso de que no afecten a los miembros de su unidad. 
 Se pone de manifiesto que cuando se incorporan nuevos recursos huma-
nos a las enfermerías, deben de “sufrir” un periodo de aprendizaje del 
entorno. 
 Existe mucha información o conocimiento “informal” pero poco o escaso 
“formal”, con las dificultades que ello conlleva en la prestación asisten-
cial. 
 No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente, se 
desconoce la información generada por el Paciente en el Proceso Sanita-
rio externo a la Unidad de Enfermería. 
 Desconocimiento de las políticas sanitarias de Defensa, derivando en un 
importante coste económico.  
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6.3 PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO EN LAS UNIDADES DE EN-
FERMERÍA DE LA SANIDAD MILITAR. 
 
Una vez analizada la situación de partida, se pasa a la etapa en donde se especi-
fica el modelo to-be,  definiéndose, y posteriormente diseñándose, los procesos a 
implementar en el nuevo modelo. 
 
Tal y como se ha expuesto, la realidad de los Sistemas de Gestión Sanitaria es, 
con diferencia, distinta de lo que se podría considerar una situación aceptable. 
Los elementos que conforman el sistema sanitario actual no funcionan de mane-
ra conectada, a los pacientes se les presta una asistencia estanca y compartimen-
tada, la mayoría de las veces poco resolutiva, duplicando recursos y elevando 
los costes de los procesos clave de la asistencia, no digamos ya los costes de los 
procesos de apoyo a la asistencia. 
 
La Gestión por Procesos es una de las herramientas utilizadas para intentar me-
jorar la situación, mejorando los resultados obtenidos, asegurando que la asis-
tencia se preste en el menor tiempo posible con los profesionales más adecua-
dos, con una selección de procedimientos diagnósticos y terapéuticos que ga-
ranticen la eficacia y efectividad de la misma sin olvidar la aceptabilidad por 
parte de los usuarios. Es  a través de la gestión por procesos la forma en la que 
se puede asegurar el enfoque de los problemas de salud, todo ello desde una 
visión centrada en el paciente y en el proceso asistencial en sí mismo. 
 
El enfoque de los Problemas de Salud del individuo se debe hacer como un pro-
ceso único que se construye relacionando los distintos niveles asistenciales, ob-
teniendo una visión integrada y una continuidad de la misma, entendiéndose 
como el devenir del individuo a través del sistema sanitario dando una respues-
ta única a sus necesidades y a sus problemas de salud. 
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En la propuesta que se presenta, una vez definido el concepto de Proceso Asis-
tencial, se deberá proceder dentro de una organización sanitaria, a identificar y 
clasificar los procesos en tres niveles (Estratégicos, Claves y de Soporte). 
 
Los Procesos Clave son aquellos que tienen un mayor valor añadido y un ma-
yor impacto sobre el usuario, incluidos en estos los procesos clínico-
asistenciales. 
 
Las características que un proceso clínico-asistencial debe tener para ser consi-
derado clave son las siguientes: 
 Debe ser continuo y fluido 
 Las actividades y responsabilidades que conforman cada uno de los pro-
cesos operativos deben estar definidos y concatenados. 
 Debe resultar sencillo identificar el inicio y fin del proceso, sus entradas 
y salidas 
 
Los procesos de Soporte son los encargados de la generación de recursos que 
precisan los anteriores. 
 
En el Modelo que se presenta, independientemente de que el trabajo realizado 
ha estado centrado en las Unidades de Enfermería, debe tener presente que la 
entrada al Sistema Sanitario Asistencial se puede producir en cualquiera de los 
niveles asistenciales (Primaria, Especializada, Peritación), lo mismo que la sali-
da, con excepción de los procesos crónicos, en los que no se puedan identificar 
los limites finales por necesitar el paciente asistencia durante toda su vida, y 
que darían soporte a la continuidad asistencial entre los distintos niveles. 
 
Como se decía en el capítulo anterior, en aquellos casos en los que un proceso se 
inicia en un nivel y acaba, o implica a otros niveles, se presenta el problema adi-
cional de fijar quién es el “propietario” del sistema. Una primera aproximación 
al modelo presentado puede verse en la figura 6.2. 
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Fig 6-2 Proceso de salud vs niveles asistenciales (elaboración propia) 
 
Se puede concluir que un Proceso Asistencial, puede ser  atendido en uno o va-
rios niveles asistenciales, y en cada uno de estos niveles generaría subprocesos 
(que pueden clasificarse en Estratégicos, clave y de soporte), existiendo tantos 
subprocesos como niveles asistenciales participen en la asistencia. La Integra-
ción del flujo de estos procesos, conjuntamente con el Mapa de Procesos y el de 
Datos, nos garantizaría la integración de los procesos asistenciales, dando forma 
a la construcción de un nuevo modelo asistencial de la Sanidad Militar. 
 
Por otra parte, se debe considerar la posibilidad que el individuo se desplace 
fuera del territorio nacional, fuera del ámbito de actuación de las Unidades de 
Enfermería “estáticas”. Este desplazamiento, por ejemplo, dentro de una misión 
humanitaria, conllevará la aparición de un proceso paralelo de asistencia sanita-
ria de campaña, que puede implicar a su vez dos niveles asistenciales, unidades 
de estabilización desplazadas, y hospitales de campaña desplazados. Por lo tan-
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to, el modelo deberá contemplar procesos y recogida/envío de datos a las uni-
dades desplazadas. 
 
6.3.1 El Gestor de Procesos 
 
Es bien sabido que la persona que realiza el proceso es quien mejor lo conoce y 
controla, por ello para una mejor y correcta gestión integral de los procesos clí-
nico-asistencial, se requiere de la definición del responsable del proceso, tam-
bién denominado gestor del proceso. 
 
Evidentemente esta figura del Gestor del Proceso (denominado habitualmente 
en el área industrial como Director de Operaciones) es una figura necesaria para 
conseguir la implantación y Gestión del Modelo que se propone, congruente 
con la visión del SISDEF y que elimina las deficiencias encontradas en el análi-
sis realizado y puestas de manifiesto en el apartado 6.2.4 del presente capítulo. 
 
El Gestor del Proceso debe estar situado en la Enfermería, por ser este nivel 
asistencial el que deberá dar una asistencia continuada, global e integrada. Ten-
dría como funciones las siguientes: 
 Asegurar que el proceso asistencial se desarrolle de forma fluida. 
 Garantizar la participación y el compromiso de todos los recursos (tanto 
humanos como técnicos) que intervienen. 
 Garantizar el control y la mejora continua del proceso asistencial. 
 Asegurar que el producto final, satisfaga las necesidades del destinatario 
o cliente (téngase en cuenta que el destinatario no es solamente el pacien-
te) 
 Adaptar el Proceso Asistencial a las necesidades cambiantes de los usua-
rios y las innovaciones tecnológicas. 
 
Este sistema de gestión esta estrechamente relacionada con la recogida y explo-
tación de la información clínico-asistencial, traduciéndose en la creación de un 
sistema que proporcione el conocimiento necesario sobre las actividades que se 
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realizan, para quién y en qué momento hay que realizarlas. Por ello tendría sen-
tido dotar a dicho gestor, por ejemplo, de herramientas de ayuda a la toma de 
decisiones, de un motor de workflow, etc. Además, sería necesaria formación 
específica en estas herramientas. 
 
6.3.2 Modelo de Procesos Sanitarios de las Unidades de Enfermería 
 
En el inicio del presente apartado 6.3 se han expuesto los motivos y las directri-
ces para plantear un nuevo modelo para la Sanidad Militar, siendo el Modelo 
de la Unidad de Enfermería pieza fundamental del funcionamiento del citado 
Modelo. Este planteamiento conlleva una gran dificultad en la definición del 
mismo, ya que el Modelo de la Unidad de Enfermería deberá ser el garante del 
Modelo de la Sanidad Militar debido a que, como se ha expuesto, es el nivel que 
“ve” los problemas de salud de forma global. 
 
El Modelo de la Unidad de Enfermería estará formado por unas entradas que 
podrán ser el Militar Profesional o el Conjunto de los mismos (colectivo), los 
recursos de la Unidad de Enfermería, unas normas que serán las políticas de la 
Dirección General de Sanidad (DIGESAN) y por los criterios del mando de la 
unidad donde esté la Unidad de Enfermería, con el fin de obtener los resultados 
de: Disponibilidad del Individuo, Nivel de Salud del individuo o la idoneidad 
para el puesto. (figura 6.3) 
 
Se ha empleado IDEF0 para la modelización, usando la herramienta Visio Pro-
fessional 2002. A partir del diagrama de nivel 0 se desarrolla el resto de diagra-
mas, siguiendo la descomposición de procesos presentada anteriormente. Al 
final de este apartado se presenta otro punto de vista complementario, el mode-
lo de procesos desde la visión funcional. 
 
Ambos modelos intentan definir la misma realidad, con lo que no deberá existir 
ningún conflicto entre ambos, si bien cada uno pone el énfasis en diferentes as-
pectos. Desde el punto de vista del usuario pone el énfasis en los aspectos deri-
 Capítulo 6: Validación Modelo propuesto 
6 - 26 
 
Fig 6-3 Modelo de nivel 0 (Equipo Sisdef UPCT) 
vados de los flujos y su orientación a obtener las salidas que el usuario desea. 
En el modelado funcional se pone el énfasis en las actividades a desarrollar y en 
las responsabilidades de la Unidad de Enfermería. 
 
En el siguiente apartado (6.3.3.) se presentará parte el Modelo de Datos (Dia-
grama de Datos y Diccionario de datos), que deberá ser congruente con ambos 
modelos, ya que representan la misma realidad desde dos puntos de vista dis-
tintos. 
 
6.3.2.1 Procesos de primer nivel 
En primer lugar hay que establecer cual es la visión desde la que se presenta el 
Modelo, adoptando en este caso como se ha indicado con anterioridad la visión 
del “usuario o cliente”, es decir desde el punto de vista del Militar Profesional 
como individuo y como colectivo. Desde dicha visión se han identificado una 
serie de Procesos Básicos procediendo a su clasificación en función de su carác-
ter estratégico, operativo o de soporte. 
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Fig 6-4 Modelo de nivel 1 (Equipo Sisdef UPCT) 
El objetivo de estos Procesos es obtener la disponibilidad del Militar para estar 
en activo, la idoneidad del Militar para el puesto que va a desempeñar y el nivel 
de salud óptimo de cada Militar. 
 
En el primer nivel del Modelo de la Unidad de Enfermería engloba los procesos 
que forman parte del mismo teniendo en primer lugar los procesos estratégicos: 
 Requerimientos del puesto y/o misión, y 
 asesorar  en materia de salud ambiental. 
 
El primer nivel así mismo deberá englobar los Procesos Clave de la Asistencia 
Sanitaria de la Unidad de Enfermería (figura 6.4): 
 El primer proceso que aparece es el de decisión clínica, que establece flu-
jos de continuidad con los procesos de gestión de riesgos de salud, ges-
tión de la asistencia sanitaria y gestión de la aptitud para el servicio. 
 Tanto la decisión clínica como los tres procesos antes nombrados, inter-
actúan con otros dos procesos, denominados gestión de pacientes y pro-
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cedimientos y cuidados, de forma que el decisor clínico o el gestor de 
riesgos, asistencia o aptitud, puede realizar directamente procedimientos 
y cuidados en el mismo acto asistencial, o puede ordenar a terceros que 
realicen estas actividades a través de la gestión de pacientes. 
 
 
Los Procesos Clave que realizan la Unidad de Enfermería van desde Cliente a 
Producto. El proceso de decisión clínica se expresa siempre merced al proceso 
de asistencia sanitaria, que la pone en comunicación con los Procesos de Ries-
gos de Salud, Aptitud para el Servicio o Gestión Asistencia Sanitaria a través 
del proceso de gestión del paciente. 
 
Por último están los procesos de soporte, como son procesos de registros clíni-
cos (Historia Clínica y tramitación de IT o rebaje), los registros de salud ambien-
tal, el workflow de gestión de pacientes y la gestión de recursos. 
 
6.3.2.2 Procesos clave de segundo nivel 
En el primer nivel se han identificado los Procesos Clave de la Unidad de En-
fermería: 
• Decisión Clínica 
• Gestión Riesgos Salud 
• Gestión Asistencia Sanitaria 
• Gestión Aptitud para Servicio 
• Gestión Pacientes 
• Procedimientos y Cuidados 
 
Procesos que se va a proceder a detallar y explotar en sus procesos estratégicos, 
clave y de soporte de nivel inferior. 
 
PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Decisión Clínica 
Ante la presencia de un individuo que contacta con la Unidad de Enfermería, 
ya sea con el facultativo o el enfermero, éste desarrolla un Proceso de Hipótesis 
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Fig 6-5 Modelo de nivel 2 Decisión clínica (Equipo Sisdef UPCT) 
Diagnóstica que establece inicialmente el desconocimiento que tiene acerca del 
estado del paciente. 
Proceso de Elaboración de Hipótesis Diagnostica 
 de Sospecha 
 de Certeza 
 de Extensión 
 de Pronostico 
 
Para adquirir mayor nivel de conocimiento sobre el estado del paciente el facul-
tativo o enfermero establece un Proceso de Plan Diagnóstico que implica ini-
cialmente la realización de procedimientos diagnósticos elementales como la 
anamnesis o la exploración clínica inmediata, que realiza personalmente dicho 
facultativo o enfermero. 
 
Proceso de Plan Diagnostico 
 de Sospecha 
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 de Certeza 
 de Extensión 
 de Pronostico 
 
Los signos y síntomas obtenidos a través de estos procedimientos retroalimen-
tan la hipótesis diagnóstica. Aumentando el nivel de conocimiento del estado 
del individuo. También es posible que de manera inmediata “en estados de 
gravedad del paciente” se pongan en marcha procedimientos de soporte vital 
aún con niveles de conocimiento del estado del individuo muy elementales. 
 
En todo caso se produce un ciclo continuo en el que a partir de las nuevas hipó-
tesis sobre el estado del paciente se van produciendo modificaciones del proce-
so plan diagnóstico que implican la solicitud de  nuevos procedimientos, en este 
caso realizados por terceras personas, que son solicitados a través del proceso 
gestión de asistencia sanitaria y planificados y programados a través del proce-
so gestión de pacientes. 
 
Estos nuevos procedimientos alimentan mayor seguridad en la hipótesis dia-
gnóstica, permitiendo elaborar el proceso hipótesis terapéuticas sobre los pro-
cedimientos y cuidados que mejor resolverían la alteración del nivel de salud y 
que se recogen en el proceso denominado plan terapéutico. 
 
Proceso Hipótesis Terapéutica 
 en función del resultado del proceso de Hipótesis Diagnóstica 
Proceso de Plan Terapéutico 
 en función de los resultados del Proceso de Plan Diagnóstico y  
 en función de del resultado del Proceso de Hipótesis Terapéutica 
 
El proceso Plan Terapéutico puede exigir procedimientos específicos de control 
que modifican el proceso plan diagnóstico o procedimientos y cuidados solici-
tados a través del proceso gestión de asistencia sanitaria y planificados y pro-
gramados a través del proceso gestión de pacientes. 
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Fig 6-6 Modelo de nivel 2 Gestión Riesgo Salud (Equipo Sisdef UPCT) 
Todo ello es recogido a través de los procesos de soporte de registros clínicos 
que actúa como memoria pasiva del sistema almacenando y recuperando la in-
formación necesaria para soportar nuevas decisiones.  
 
El proceso de hipótesis diagnóstica puede identificar riesgos para la salud del 
individuo o modificaciones de la aptitud para el servicio, desencadenándose en 
ese momento órdenes que activan respectivamente los procesos de gestión de 
riesgo de salud y de gestión de aptitud para el servicio. 
 
Con todo ello el producto obtenido es la variación (recuperación, recuperación 
con secuelas o éxitus) del nivel de salud del individuo. Cuando este nivel de 
salud llega a un estado irreversible se produce el  proceso de salida denomina-
do alta que implica el final del circuito descrito 
 
PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Gestión Riesgos Salud 
El Proceso Gestión Riesgos Salud se realiza sobre el individuo y sobre el co-
lectivo al que pertenece el individuo para neutralizar el riesgo de salud que su-
pone el medio u otros individuos. Todo ello, con el fin último de asegurar la 
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disponibilidad para el servicio del individuo. 
 
Desde el Proceso de Decisión Clínica, con la identificación de un caso que pro-
voca riesgo a la colectividad, o desde una nueva misión o destino de un colecti-
vo o un individuo, se activa el proceso desde dos puntos diferentes. 
 
El Proceso de Análisis de Riesgo se realiza desde un caso peligroso, desde las 
características de un destino o misión y desde el estado medioambiental. Con 
ello se elabora el Proceso de Hipótesis de Riesgo Potencial Colectivo, que pro-
voca una serie de medidas conocidas como Proceso de Plan Preventivo Colecti-
vo que se expresa a través del Proceso de Gestión de Pacientes y el Proceso de 
Procedimientos y Cuidados a realizar, de forma directa o a través del proceso 
de gestión de pacientes. 
 
Además, el Proceso Plan Preventivo Colectivo activa el proceso de control me-
dioambiental y el proceso Programas de Salud Ambiental. Los controles am-
bientales se registran y son la base de nuevos procesos de análisis de riesgos. 
 
Cuando un individuo acude a un Reconocimiento de Riesgo (RR) se elabora un 
proceso de hipótesis de riesgo potencial individual que desencadena un proceso 
de Plan Diagnóstico de Riesgo Individual y un proceso de Plan de Prevención 
Individual, así como el proceso de soporte registro clínico correspondiente. El 
proceso de Plan de Prevención Individual se expresa a través de un proceso de 
Programa de Salud Individual (con planificación de cuidados y procedimientos 
directamente realizados por el personal sanitario o indirectamente realizados a 
través del Proceso de gestión de pacientes  y del proceso de Educación Sanitaria 
 
Ejemplos de la aplicación de cada uno de estos procesos podrían ser: 
Proceso de programa de Salud Individual: 
 Vacunaciones: ordinarias y misiones 
 Reconocimientos (detección de patologías): admisión de personal y pe-
riódicas 
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Fig 6-7 Modelo de nivel 2 Gestión Asistencia Sanitaria (Equipo Sisdef UPCT) 
 Detección y prevención de la drogadicción 
Proceso de programas de Salud Ambiental: 
 Control de aguas 
 Control legionella 
 Contaminantes ambientales 
 Control bromatologico 
Proceso de Tratamientos de Contagios 
Proceso de Formación y Educación Sanitaria 
 
PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Gestión Asistencia Sanitaria 
Es un proceso que se realiza sobre el individuo para mejorarle su nivel de salud 
mediante la integración de diversas acciones que se conocen como acto médico 
o de enfermería (Visita en consulta, asistencia urgente, etc.) 
Comienza con el proceso de recepción e identificación de un individuo que de-
manda asistencia sanitaria de una forma espontánea o programada, desde la 
gestión de pacientes. Seguidamente se activa el proceso de clasificar demanda 
de asistencia y se procesa el programa el acto clínico. En ese momento se hace 
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esperar al individuo durante un breve periodo de tiempo hasta la realización 
del acto y se proceso de recuperar la información clínica disponible sobre él. 
 
 
El facultativo o el enfermero, al comienzo del proceso de recibir e identificar al 
individuo, analiza la información disponible y activa el Proceso de Decisión 
Clínica. De este último se derivan el Proceso de Procedimientos y Cuidados, 
proceso de registro de la información clínica generada, y el proceso de registro 
de la actividad realizada. 
 
El proceso de registro de la actividad activa las acciones de control del Proceso 
de Gestión de Pacientes. El proceso de registro de la información clínica genera, 
a su vez, proceso de ordenes de trabajo y proceso de generar informes que se 
distribuirán merced al proceso de distribución documentos y alcanzarán el pro-
ceso clave de Gestión de Pacientes, el proceso clave de Gestión de Riesgos de 
Salud y el proceso clave de Gestión de la Aptitud para el Servicio, pero también 
activaran las tareas de archivado de la información en los procesos de soporte 
de registros clínicos y en el proceso de soporte de registros epidemiológicos. 
 
PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Gestión Aptitud para Servicio 
El Proceso Gestión Aptitud para Servicio es un proceso donde las acciones se 
realizan sobre el individuo y el colectivo al que pertenece, para asegurar una 
adecuación entre el estado del individuo y los requerimientos que exige su des-
tino o misión. 
 
El proceso se activa con una orden de destino o misión que afecta a un indivi-
duo una unidad, procediéndose al proceso de identificar los individuos afecta-
dos, estableciéndose el proceso de demanda derivada de dicha afectación y ela-
borándose un proceso de plan de actuación específico desde el Proceso de Ges-
tión de Pacientes que desemboca en el Reconocimiento de Aptitud (RA). Tam-
bién se llega desde una pérdida del nivel de salud que impide al individuo 
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Fig 6-8 Modelo de nivel 2 Aptitud para el servicio (Equipo SISDEF – UPCT) 
cumplir las exigencias que le requiere el servicio diario que presta en esos mo-
mentos. 
 
De ambas formas se llega al proceso para elaboración de una hipótesis de Daño 
Corporal de la que se derivan un proceso de Plan Diagnóstico de Aptitud, un 
proceso de Indicación de Aptitud, así como el correspondiente proceso de so-
porte de registro clínico. 
 
Del proceso de indicación de aptitud se deriva el proceso de soporte de rebaje o 
IT, en caso de no estar apto para el servicio, o proceso de soporte de alta o no 
aceptación de la petición del individuo, si la valoración del facultativo es la de 
apto para el servicio. En todos los casos, será el Jefe de la Unidad Militar a la 




PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Gestión Pacientes 
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El Proceso de Gestión de Pacientes se realiza en el ámbito individual y el pro-
ducto obtenido es una óptima gestión de operaciones a realizar sobre el indivi-
duo. Se entiende por gestión de operaciones la adecuada planificación, progra-
mación y secuenciación de las actividades asistenciales a realizar sobre un indi-
viduo teniendo presente la eficiente utilización de los recursos asistenciales 
(humanos y técnicos) disponibles. 
 
A partir del proceso de Gestión de la Asistencia Sanitaria, del Proceso de Ges-
tión de Riesgos de Salud y del Proceso de la Gestión de la Aptitud para el Servi-
cio, se activa el proceso de demandas de actividades (procedimientos y cuida-
dos) a realizar sobre un individuo. Estas demandas son convenientemente ana-
lizadas, aceptadas, priorizadas y clasificadas e inmediatamente introducidas en 
una lista de espera que realmente es una ordenación de todas las demandas de 
diferentes individuos que compiten por unos únicos recursos. 
 
Por otro lado, el proceso de análisis de la demanda utiliza criterios flexibles en 
función del proceso de previsión de demanda asistencial. De esta forma los cri-
terios de filtrado, priorizado y clasificado de la demanda se modulan con el es-
tado previsto de la misma. 
 
De otro lado, el estado de los recursos se analiza mediante una serie de técnicas 
que establecen el nivel de oferta, la cartera de servicios y los tiempos de res-
puesta de la organización asistencial que realiza los procedimientos y cuidados. 
 
Debe existir una concordancia entre la planificación de la oferta asistencial exis-
tente en cada momento y los resultados del proceso de planificación de la de-
manda obtenida a partir de la lista de espera. Ambas son elementos de control a 
la hora de proceder al proceso de programar la actividad de procedimientos y 
cuidados a partir de las demandas existentes en la lista de espera. 
 
Una programación en bloques de tiempo debe ser seguida de un proceso de 
secuenciación u ordenación lógica de la serie de actividades a realizar en dicho 
Capítulo 6: Validación Modelo propuesto 
 6 - 37 
 
Fig 6-9 Modelo de nivel 2 Gestión de Pacientes (Equipo Sisdef  - UPCT) 
bloque de tiempo. Una vez logrados ambos objetivos es necesario realizar si-
multáneamente el proceso de comunicación de la cita al individuo, el proceso 
de la comunicación de la actividad programada a los recursos que la deben rea-
lizar y el proceso de transporte que debe asegurar la presencia del individuo en 
el lugar donde se encuentran los recursos asignados, así como las órdenes que 
aseguran la activación del proceso de soporte del registro clínico en el momento 
de la realización de los procedimientos y cuidados. La no existencia de éxito en 
las tres acciones anteriores invalida la cita. Por lo tanto es necesario realizar tan-
tos intentos como sea preciso hasta lograr esta concordancia. 
 
En el momento mismo de la realización de los procedimientos y cuidados es 
necesario realizar un ajuste fino de la secuenciación para resolver incidencias de 
última hora motivadas por alteraciones en la disponibilidad de recursos, en la 
presencia, o ausencia, del individuo y en el transporte necesario. Con todo ello 
se puede realizar entonces el procedimiento o cuidado exigido. La ejecución del 
mismo activa los procesos de control de la programación y de la planificación 
que a su vez actúan de control sobre el proceso de previsión de la demanda. 
 
 Capítulo 6: Validación Modelo propuesto 
6 - 38 
Por otro lado la realización de los procedimientos y cuidados generan signos y 
síntomas que alimentan el Proceso de Decisión Clínica. El ajuste de la actividad, 
junto con las órdenes de realización inmediata procedentes del proceso decisión 
clínica, son los elementos de control que regulan la realización de procedimien-
tos y cuidados. 
 
Toda la actividad de análisis, planificación, programación y secuenciación está 
soportada por el proceso de soporte de workflow de gestión de pacientes. 
 
La comunicación del programa de actividades a las unidades encargadas de 
realizarlo desencadena los procesos de soporte de gestión de recursos para el 
aprovisionamiento necesario de los mismos que dan soporte a dichas activida-
des. 
 
PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Procedimientos y Cuidados 
El proceso procedimientos y cuidados se aplican sobre un individuo para modi-
ficar su nivel de salud alterando su medio interno o su estructura anatómica 
y/o midiendo también su nivel de salud mediante la obtención de signos y sín-
tomas que lo describe. Las órdenes procedentes del Proceso Gestión de Pacien-
tes o directamente del Proceso Decisión Clínica desencadenan la realización del 
proceso de  procedimientos y cuidados. Estos siempre se realizan bajo una 
normativa consensuada entre los profesionales y recogida en los protocolos, 
procedimientos y guías clínicas de uso en cada centro. 
 
Los profesionales que realizan los procedimientos y cuidados, ante cualquier 
orden recibida analizan el proceso de demanda, se planifica su actuación frente 
a ella, y se verifica la identidad del individuo presente. A partir de este instante 
se inicia el proceso de asegurar el soporte vital necesario durante el período que 
va a durar el procedimiento diagnóstico o terapéutico o los cuidados a prestar. 
 
Todos los procedimientos y cuidados requieren, en más o menos grado, una 
serie de acciones preparatorias sobre el individuo, o sobre el instrumental a uti-
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Fig 6-10 Modelo nivel 2 Procedimientos y Cuidados (Equipo Sisdef – UPCT) 
lizar, a las que sigue el proceso de realización del procedimiento o cuidado. Una 
vez realizado, se desencadenan simultáneamente tres acciones que implican: 
 el proceso de realización de actuaciones post-procedimiento, 
 el proceso de registro de la actuación realizada, y 
 el proceso de registro de los resultados obtenidos. 
 
Tras la realización del procedimiento, el individuo es devuelto al proceso de 
gestión de riesgo de salud, proceso de gestión de la aptitud para el servicio o 
proceso de gestión de la asistencia sanitaria. El proceso de registro de la ejecu-
ción desencadena las acciones de control del proceso de la gestión de pacientes. 
Los signos y síntomas obtenidos, o la modificación inducida en el individuo, 
quedan registrados en el proceso de soporte del sistema de registros clínicos 
para que sirva de soporte al Proceso Decisión Clínica. 
 
6.3.2.3 Visión funcional 
Una vez planteado el Modelo de la Unidad de Enfermería, relacionándolo con 
los procesos troncales de la sanidad militar, exponiendo los procesos estratégi-
 Capítulo 6: Validación Modelo propuesto 
6 - 40 
cos, clave y de soporte de dicha unidad, resulta conveniente y necesario expo-
ner el modelo de la Unidad de Enfermería desde la visión “funcional”, es decir 
desde la visión de las funciones que debe operar la Unidad de Enfermería. Des-
de dicha visión se han identificado una serie de Procesos Básicos procediendo a 
su clasificación en función de su carácter principal o de apoyo. 
 
El Proceso Sanitario de las Unidades de Enfermería debe estar engarzado con 
los sistemas Hospitalario/especialistas y de las Unidades de Peritación y Valo-
ración, que a su vez tienen sus propios procesos clínico-asistenciales, constitu-
yendo un único conjunto funcional. Se han identificado cuatro procesos princi-
pales en la actividad diaria de la Unidad de Enfermería, que son los siguientes: 
 
 Proceso asistencial: en donde se realiza la atención sanitaria a todo el 
personal destinado en las unidades militares adscritas a la Unidad de En-
fermería, 
 
 Proceso laboral: que permite la gestión de todo lo relativo a los procesos 
de Incapacidad laboral transitoria de todo el personal destinado en las 
unidades militares adscritas a la Unidad de Enfermería, 
 
 Proceso pericial: que permite iniciar los trámites para la verificación de 
enfermedades que incapaciten al profesional para el desempeño de sus 
actividades, y 
 
 Proceso preventivo: que permite la realización de actividades conducen-
tes a la prevención y comunicación al entorno de enfermedades que 
puedan afectar al colectivo adscrito a la Unidad de Enfermería. 
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Fig 6-11 Modelo Funcional Unidad  de Enfermería (Equipo Sisdef – UPCT) 
Además de estos cuatro procesos básicos anteriores, se han identificado cuatro 
procesos de apoyo a la labor que realizan las Unidades de Enfermería: 
 
 Proceso de gestión de la Historia Clínica: todo lo que tenga que ver con 
la creación, actualización, uso y almacenamiento de los datos de cada pa-
ciente almacenados en la Historia Clínica, 
 
 Proceso de gestión de pacientes: todo lo que tenga que ver con la planifi-
cación y registro de la actividad diaria relacionada con la atención sanita-
ria directa (agendas, etc.), 
 
 Proceso de gestión de recursos: todo lo que tenga que ver con el aprovi-
sionamiento, gestión y uso de los recursos materiales disponibles en la 
Unidad de Enfermería (medicamentos, fungibles, instrumentos, instala-
ciones, residuos, etc.), 
 
 Capítulo 6: Validación Modelo propuesto 
6 - 42 
 Proceso de generación de Informes: todo lo que tenga que ver con la con-
fección y envío de informes, periódicos o puntuales, que se deban emitir 
desde la Unidad de Enfermería. 
 
El proceso asistencial obtendrá como resultado el Nivel de Salud del Individuo. 
Los procesos Laboral y Pericial  darán el resultado de Idoneidad para el Puesto 
y por último del proceso preventivo se conocerá la Disponibilidad del Indivi-
duo. 
 
6.3.3 Modelo de Datos de las Unidades de Enfermería 
 
El modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de información que se 
produce entre los distintos procesos implicados en la asistencia de un proceso 
clínico. 
 
A la hora de definir este modelo, se ha tenido presente que el resultado global 
de la atención asistencial realizada a un paciente, conformará el Historial Elec-
trónico de Salud (HES), que se nutrirá de los resultados de la atención clínica 
correspondientes a cada uno de los niveles asistenciales que tienen o han tenido 
contacto con el paciente, motivado por uno o varios procesos asistenciales. 
 
Para la determinación de los datos necesarios se han analizado los documentos 
que utilizan las Unidades de Enfermería analizadas, y a partir de ellos se ha 
determinado los atributos utilizados, agrupándolos en entidades. 
 
La relación de documentos es la siguiente: 
 
Antecedentes personales 
Envío a especialista externo 
Envío a especialista interno 
Expediente psicológico 
Ficha control de bajas 
Ficha control TBC 
Ficha médica 
Ficha médica audiometría 
Ficha médica campaña 
Ficha médica odontología 
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Fig 6-12 (Equipo Sisdef – UPCT) 
Ficha observación enfermería 
Ficha rehabilitación 
Historia clínica 
Informe médico bajas temporales 
Informe psicológico 
Informe tipo 
Listado resumen bajas (índice) 
Listado resumen bajas (nominal) 
Listado resumen vacunaciones 
Parte control de bajas 
Parte de evacuación 
Parte de lesiones 
Pedido medicamentos 
Petición análisis clínicos 
Petición exploraciones radiológicas 
Petición hospitalización 
Reacción a medicamentos 
Rebaje 
Receta médica con cargo 
Reconocimiento conductores 
Reconocimiento ejercito del aire 
Reconocimiento médico interno 
Reconocimiento PAEF 
Reconocimiento personal de vuelo 




Renuncia ingreso enfermería 
Renuncia vacunación 
R. reconocimientos psicológicos vuelo 
Solicitud baja temporal 
Tarjeta vacunación 
 
Los documentos que manejan la 
distintas unidades son, en total, 43, 
distintos, aunque las diferencias entre 
algunos de los documentos 
referenciados es mínima. En la tabla 
presentada en el anexo A.3.7 aparece 
la relación entre documentos y las 
Unidades de Enfermería que los uti-
lizan. 
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Fig 6-13 (Equipo Sisdef – UPCT) 
Se ha empleado el Diagrama Entidad Relación (DER) para la modelización, uti-
lizando la herramienta VISIO Professional 2002. Las entidades más importantes 
son las descritas en el apartado 5.4.3 del capítulo anterior, como son: 
 
 Historial Electrónico de Salud, único para cada individuo durante toda 
su vida, 
 Proceso de salud, que a lo largo de su vida puede padecer un individuo, 
no siendo necesariamente único, e incluso, pudiendo estar activos varios 
procesos de forma simultánea, 
 Episodio, con inicio en un instante de tiempo concreto, y relacionado con 
un proceso de salud, y 
 Acto, conjunto de actuaciones que se realizan sobre un individuo, en un 
momento determinado, por un equipo asistencial concreto, y utilizando 
unos recursos e instalaciones. 
 
Un segundo grupo de entidades es la que permite guardar información sobre 
las personas u organizaciones que intervienen en los procesos, como son: 
 
 
 Datos personales del individuo, 
con tablas auxiliares sobre 
empleo, antecedentes personales 
y familiares,  
 Médicos y personal de 
enfermería que componen las 
Unidades de Enfermería de la 
Sanidad Militar, 
 Unidades de Enfermería, y 
 Unidades Militares y Bases Mili-
tares a las que dan servicio las 
Unidades de Enfermería. 
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Fig 6-14 (Equipo Sisdef  - UPCT) 
Otro grupo de entidades a destacar es el relativo a tablas auxiliares que permi-
ten codificar y normalizar cualquier acto, signos y síntomas de un episodio, y 
procesos de salud que pueda padecer un individuo. Estas tablas son, princi-
palmente, las siguientes: 
 
 Procesos de Salud CIE, con la 
descripción de los procesos de 
salud tipo, y su tratamiento tipo. 
Corresponde a la Clasificación 
estadística Internacional de En-
fermedades y problemas 
relacionados con la salud, 
patrocinada por la OMS, 
 Clasificación WONCA de signos 
y síntomas, complementaria a la 
clasificación de procesos CIE, y 
patrocinada por la World 
Organization of Family Doctors, 
y  
 NIPE, Normalización de las Intervenciones para la Práctica de Enferme-
ría, patrocinada por el Instituto Superior de Acreditación para el Desa-
rrollo de la Enfermería y otras Ciencias de la Salud (ISECS), utilizada 
fundamentalmente por el personal de enfermería. 
 
Por último, otro grupo de entidades a destacar son aquellas que permiten alma-
cenar información sobre antecedentes, Incapacidades transitorias (IT) y rebajes 
diversos. Son, entre otras, las siguientes: 
 
 Antecedentes y enfermedades (personales y familiares) previas al ingre-
so del individuo en la Sanidad Militar, 
 Detalles sobre las IT´s que puede haber tenido un individuo,  
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 Detalles sobre los rebajes 
concretos que por motivos de 
salud haya podido necesitar un 
individuo, y 
 Detalles sobre accidentes 
laborales de un individuo en el 
desempeño de sus actividades 
profesionales. 
 
Además de todas las entidades 
anteriores, en el modelo aparecen tablas 
para contener la información sobre 
vacunaciones, reconocimientos, 
tribunales, etc., que pueden estar relacionados con un individuo concreto, rela-
cionados o no con algún proceso de salud. También aparecen tablas que permi-
ten recoger el consumo de recursos de los actos médicos o de enfermería. 
 
El modelo de datos completo puede verse en el anexo A.4.2, y está compuesto 
por el diagrama del modelo de datos (A.4.2.1) y por el diccionario de datos 
(A.4.2.2), en el cual se especifican las características de cada uno de los atributos 





El enfoque de la asistencia sanitaria, considerada como un todo, es posible con-
seguirlo mediante la cooperación e integración de todos los elementos que par-
ticipan en ella. Para conseguir esta integración es necesaria la creación de: 
 
1.- La figura del gestor de procesos, necesaria para el control de los mismos y 
para facilitar la coordinación entre los diversos niveles. Figura y funciones que 
se presentan en el apartado 6.3.1 del presente capítulo. 
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2.- Un modelo de procesos de atención sanitaria centrado en el primer nivel 
asistencial o Unidad de Enfermería, identificando las características que este 
nivel tiene en cuanto a asistencia. Modelo presentado en el apartado 6.3.2 del 
presente capítulo y detallado en el anexo A.4.1. 
 
3.- Un modelo de información que se sustenta en la creación de un único histo-
rial, por paciente y en formato electrónico, debido a las ventajas que supone 
este formato en cuanto a accesibilidad y transmisión de la información entre los 
distintos profesionales, ámbitos, niveles sanitarios involucrados. Modelo pre-
sentado en el apartado 6.3.3 y detallado en el anexo A.4.2 del presente capítulo. 
 
La forma de enfocar el desarrollo de ambos modelos es mediante la construc-
ción de una arquitectura de procesos, que partiendo del proceso troncal o prin-
cipal, refleje todos los procesos estratégicos y los de soporte junto con los proce-
sos claves de la sanidad. Serán estos procesos claves, enlazados en cada uno de 
los niveles asistenciales, al explotar su desarrollo, lo que nos darán la continui-
dad de la asistencia. Se ha utilizado la herramienta IDEFO para presentar el 
Modelo de Procesos de la Unidad de Enfermería. 
 
Junto al desarrollo expuesto en el párrafo anterior, se han identificado los flujos 
de información que se producen entre los procesos. De esta forma se ha cons-
truido el modelo de datos de la Unidad de Enfermería. El modelo de datos da 
lugar a la creación del Historial Electrónico de Salud del Militar Profesional. Se 
ha utilizado el Diagrama Entidad Relación para presentar el Modelo de Datos. 
 
El modelo solventa los problemas detectados en el análisis del funcionamiento 
de las enfermerías que se ha realizado, aportando: 
 Poder compartir la información entre niveles asistenciales, debido a que 
el proceso de soporte de Historial Electrónico de Salud será responsabi-
lidad de la Unidad de Enfermería. 
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 Los procesos de la Unidad de Enfermería están totalmente definidos, 
pudiendo protocolizar y normalizar gran parte de ellos, de forma que 
suponga una inmediata adaptación de los nuevos recursos al entorno de 
la Unidad. 
 Debido al diseño de los procesos y al estar centrados los mismos en el 
cliente, ya sea individual o colectivo, se condiciona el éxito del modelo a 
la “formalización” de la información asistencial. Se busca y desea la cola-
boración del cliente en el diseño del modelo de la Unidad de Enfermería. 
 Con el desarrollo e implantación del sistema de información se busca y 
desea tener un sistema de información centrado en el paciente, por lo 
que la “trazabilidad” debe ser un elemento fundamental de la misma. 
Debido a que el modelo se basa en el primer nivel asistencial condiciona 
a que el sistema sea próximo al cliente, y se afronte con una visión global 
de la asistencia. 
 Las Políticas y Criterios del Ministerio de Defensa se pueden incorporar 
al sistema como procesos estratégicos del mismo. Se puede a partir del 
modelo poner en marcha procesos de mejora continua con el fin de revi-
sar los procedimientos con el objetivo de que pueda aumentarse el bene-
ficio o reducir el coste. 
 Con el modelo propuesto se puede obtener información y resultados de 
la implantación de políticas sanitarias, conociendo la efectividad de las 
mismas sobre el Militar Profesional, que es el centro del nuevo Sistema 
de Información para las Fuerzas Armadas. 
 Así mismo se puede tener información sobre la Disponibilidad del Indi-
viduo, así como de la Idoneidad para el Puesto, de forma que permite a 
los mandos tomar decisiones con información más fiable, aumentando la 
eficacia de las mismas. 
 
El Modelo, presentado desde el punto de vista del usuario, tiene la característi-
ca de diferenciar las actividades de: 
 Prestador de asistencia 
 Decisor clínico 
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 Prestador de cuidados 
 
Una vez definido el nuevo modelo (to-be) se deberá continuar con la fase de 
construcción de dicho modelo to-be, según la metodología elegida expuesta en 
la figura 4-1 [1]. En esta fase, que rebasa los límites inicialmente fijados para la 
presente tesis, se procederá a la definición y diseño de procesos, construcción e 
implantación del nuevo sistema, y posterior puesta en marcha del mismo, sin 
olvidar especificar los detalles para su desmantelamiento o sustitución cuando 
el sistema quede obsoleto, total o parcialmente. 
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[1] de la Fuente, M.V. Tesis Doctoral “Propuesta de Modelo Integrado para 
la Gestión de las Cadenas de Suministro Directa e Inversa. Aplicación a 
una empresa del sector metal-mecánico”. Dep Economía de la Empresa – 
UPCT. 2003 
[2] Equipo SISDEF UPCT. “Segundo informe Proyecto SISDEF”. Sin publi-
car. Noviembre 2002 
[3] Equipo SISDEF UPCT. “Tercer informe Proyecto SISDEF”. Sin publicar. 
Diciembre 2002 
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El objeto de la presente tesis doctoral ha sido el desarrollar una propuesta de 
Modelo Integrado del Sistema de Información para la Gestión de las Unidades 
de Enfermería. Se han analizado los diversos modelos de Sistemas Sanitarios, 
para posteriormente pasar a revisar las propuestas que desde la Integración 
Empresarial existen de metodologías para la elaboración de los citados modelos 
integrados. También se ha procedido a la revisión que de las diversas arquitec-





Los resultados obtenidos de la investigación inicial han permitido concluir que: 
 
 Desde el ámbito de la Integración Empresarial no se había abordado la 
modelización de sistemas en el entorno sanitario, en ninguno de sus ni-
veles. 
 Las metodologías existentes en el ámbito de la Integración Empresarial, y 
en concreto la metodología IE-GIP desarrollada por el profesor Ortiz, no 
presentaban ningún inconveniente para ser aplicadas en el ámbito de la 
sanidad. Es mas, al estar orientadas hacia el concepto de proceso de ne-
gocio, se adaptaban perfectamente dicho ámbito sanitario. 
 De las arquitecturas de información y modelos de referencia en el entor-
no de los sistemas sanitarios, ninguna se basaba en un modelo único, 
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centrado en el primer nivel asistencial, donde el eje sea el individuo. Por 
ejemplo, uno de los modelos más desarrollados como es HL7 se centra 
fundamentalmente en una visión hospitalaria, buscando el recoger toda 
la información de tipo económico que se genera para poder imputar y 
repartir correctamente los costes en los que se incurre en la prestación de 
la atención sanitaria. 
 
Por lo tanto, después de elegir como metodología base para el desarrollo la ci-
tada metodología IE-GIP, se ha planteado una propuesta de Modelo Integrado, 
que tenga como componentes los siguientes: 
 
 Modelo del Subsistema de Gestión, que representa el conjunto de deci-
siones, 
 Modelo del Subsistema de operaciones, que caracteriza la actividad de la 
organización, y que modelizaremos a partir de los procesos que se reali-
zan en la misma (modelo de procesos), 
 Modelo del Subsistema de Datos, constituido por los diversos elementos 
de recolección y tratamiento de los datos, y que modelizaremos a partir 
de los datos utilizados por la organización (modelo de datos). 
 
Además, se ha partido de la idea base que la información generada en un pro-
ceso asistencial la aporta el individuo, y la recoge, sistematiza y utiliza, el profe-
sional sanitario. El conjunto, la agregación de toda la información del sistema, 
clasificada y organizada, la utilizará el gestor como elemento clave para su ges-
tión. Cada uno de ellos será “cliente” del Modelo Integrado, que deberá res-
ponder de forma eficiente a los retos planteados en los distintos niveles de deci-
sión e información. 
 
Con el modelo expuesto se garantiza tanto la continuidad de la asistencia como 
la mejora de la calidad asistencial, a disponer de forma rápida y universal de la 
biografía sanitaria del individuo. 
 
Capítulo 7: Conclusiones 
 7 - 3 
Posteriormente, en la aplicación de la propuesta de Modelo Integrado a las 
Unidades de Enfermería de la Sanidad Militar se han detectado una serie de 
problemas en el funcionamiento previo de las Unidades, destacando principal-
mente los siguientes: 
 
 No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente. 
 Existe mucha información o conocimiento “informal” pero poco o escaso 
“formal”. 
 El Sistema de Información NO centrado en el Paciente. 
 Resulta difícil o imposible compartir la información entre niveles asisten-
ciales o incluso en el mismo nivel asistencial. 
 
 
7.2 CONCLUSIONES Y APORTACIONES. 
 
A partir de las deficiencias detectadas en el funcionamiento actual del sistema, 
se elabora la propuesta del nuevo sistema, construyendo el modelo de procesos, 
de datos y de gestión para las Unidades de Enfermería del Ejército. 
 
Una primera aportación es la propuesta concreta de: 
 
 desarrollo detallado en dos niveles de los procesos clave para las Unida-
des, 
 desarrollo de un modelo de datos que sirva de base para la elaboración 
del Historial Electrónico de Salud (HES), mas allá de una mera Historia 
Clínica Electrónica. 
 
El modelo propuesto solventa los citados problemas detectados en el análisis 
del funcionamiento de las enfermerías que se ha realizado, aportando: 
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 Poder compartir la información entre niveles asistenciales, debido a que 
el proceso de soporte de Historial Electrónico de Salud será responsabi-
lidad de la Unidad de Enfermería. 
 Los procesos de la Unidad de Enfermería están totalmente definidos, 
pudiendo protocolizar y normalizar gran parte de ellos, de forma que 
suponga una inmediata adaptación de los nuevos recursos al entorno de 
la Unidad. 
 Debido al diseño de los procesos y al estar centrados los mismos en el 
cliente, ya sea individual o colectivo, se condiciona el éxito del modelo a 
la “formalización” de la información asistencial. Se busca y desea la cola-
boración del cliente en el diseño del modelo de la Unidad de Enfermería. 
 Con el desarrollo e implantación del sistema de información se busca y 
desea tener un sistema de información centrado en el paciente, por lo 
que la “trazabilidad” debe ser un elemento fundamental de la misma. 
Debido a que el modelo se basa en el primer nivel asistencial condiciona 
a que el sistema sea próximo al cliente, y se afronte con una visión global 
de la asistencia. 
 Las Políticas y Criterios del Ministerio de Defensa se pueden incorporar 
al sistema como procesos estratégicos del mismo. Se puede a partir del 
modelo poner en marcha procesos de mejora continua con el fin de revi-
sar los procedimientos con el objetivo de que pueda aumentarse el bene-
ficio o reducir el coste. 
 Con el modelo propuesto se puede obtener información y resultados de 
la implantación de políticas sanitarias, conociendo la efectividad de las 
mismas sobre el Militar Profesional, que es el centro del nuevo Sistema 
de Información para las Fuerzas Armadas. 
 Así mismo se puede tener información sobre la Disponibilidad del Indi-
viduo, así como de la Idoneidad para el Puesto, de forma que permite a 
los mandos tomar decisiones con información más fiable, aumentando la 
eficacia de las mismas. 
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7.3 FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN. 
 
Varias pueden ser las futuras líneas de actuación, destacando las siguientes: 
 
 Detalle no sólo de los procesos clave, sino también de los procesos de so-
porte de las Unidades de Enfermería, 
 Elaboración de nuevos procesos clave que puedan aparecer en otros ni-
veles del sistema sanitario, 
 Elaboración de nuevos procesos de soporte que puedan aparecer en otros 
niveles del sistema sanitario, 
 Completar el modelo de datos que conforman el Historial Electrónico de 
Salud con datos propios que puedan ser utilizados en otros niveles del 
sistema sanitario, 
 Plantear criterios de agregación / desagregación que sirvan para conso-
lidar los datos de los diversos niveles utilizados en la Toma de Decisio-
nes al más alto nivel en el sistema sanitario tanto militar como civil, 
 Establecer criterios y vías para facilitar el intercambio de información en-
tre el sistema de información de la sanidad militar y el sistema de infor-
mación de la sanidad nacional. Esto es importante si se pretende que las 
Unidades de Enfermería actúen como Centros de Salud para el personal 
militar. 
 
Algunos de estos aspectos están contemplados dentro del proyecto SISDEF para 
la modernización de la sanidad militar. En concreto, está previsto que en el 
primer trimestre de 2004 se implemente parte del modelo presentado en esta 
tesis en varias enfermerías del entorno de los Hospitales Generales Básicos de la 
Defensa de Cartagena y de Valencia, estando la base de datos central ubicada 
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A.1.11. ORGANIGRAMA INSPECCIÓN GENERAL DE SANIDAD (MDE) 
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A.2. MODELOS DE CUESTIONARIOS EMPLEADOS 
 
A.2.1.   CUESTIONARIO GENERAL 
A.2.2.   CUESTIONARIO RECURSOS 
A.2.3.  CUESTIONARIO PROCESOS, DATOS y ORGANIZACIÓN 
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Nombre de la Unidad:          
 
Localidad          N      Teléf     
1 REGISTRO DE CONSULTA SANITARIA 




Se lleva HC  Se lleva Ficha médica   Nada  
 
Quién remite los datos del Personal Militar nuevo?  
 
Se asigna número de HC?  
   
Quién lo asigna? 
  
  Cómo lo asigna? 
  
  Cuando se asigna? 
 
1.2  Información entorno  Manual Electrónico Ejemplo 
1.2.1 1.- Datos personal militar       
2.- Datos destino militar       
3.- Datos demográficos       
 
Qué datos se recogen    
      
Quien los recoge   
Anexo 2 
 
 A.2 - IV26
     
Cuando se recogen 
     
Como se recogen (fotocopia, original, directamente, etc) 
    
1.2.2 Historial sanitario     
Encuesta de salud 
 
  Que datos recoge 
 
  Quien las recoge 
 
Como se recoge 
 
  Cuando se recoge 
 
  Queda constancia           
      
1.2.3 Antecedentes Familiar         
Personal         
Alergias         
    Vacunaciones      
    Laborales         
    Hábitos         
Quién recoge antecedentes 
  
Cómo recoge antecedentes 
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1.3 Ficha odontológica       
Qué datos se recogen  
  
Como se recogen 
 
Cuando se recogen 
 
1.4 Ficha oftalmológica      
Agudeza visual       
Qué datos se recogen 
Como se recogen 
 
   Cuando se recogen 
 
1.5 Ficha Otorrinolaringología      
 
Qué datos se recogen       
 
Quién los recoge         
           
Cuando se recogen         
           




1.6 Prueba mantoux        
A quién se realiza 
 
   Cuando se realiza 
 
   Cuando la prueba es positiva 
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 ¿Qué se hace? 
 ¿Cuál es el seguimiento? 
                                             
1.7 Prueba aptitud física anual (PAEF)      
 
   A quién se les hace 
 
   Donde se refleja 
 
   Relación con otros procesos 
 
1.8 Vacunaciones históricas         
 
Quién los recoge   
 
Cuando se recogen   
 
Qué vacunas se recogen  
 
Cuales se recogen 
 
A quién se les recoge 
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2 REGISTRO DE CONSULTA SANITARIA 
 
2.1 Proceso asistencial 
   Como se llega a la Unidad de Enfermería 
 
   Tipo de consulta 
 
   Cual es el proceso administrativo hasta que llega al médico  
 
2.2 Registrar anamnesis     
Qué datos se recogen 
 
Quien los recoge 
 
Donde se refleja 
 
2.3 Registrar exploración     
Qué datos se recogen  
 
Quién los recoge 
 
Donde se refleja 
 
2.4 Pruebas de laboratorio             
Solicitud :                         
Qué datos se recogen  
 
Como se solicitan  
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Desde unidad de enfermería: Quien cita 
    Como lo cita 
    Constancia  
Fuera unidad de enfermería:  Quien cita 
    Como lo cita  
    Donde lo cita 
    Constancia de la cita 
Resultados: 
Qué resultados  
Quién los interpreta  
Como reciben los resultados 
 
2.5 Pruebas de radiología     
Solicitud: 
Qué datos se recogen 
Como se solicitan  





2.6 Pruebas del especialista     
Solicitud: 
Qué datos se recogen   
Quién los solicita  




Qué se registra  
Quién los interpreta 
Como los refleja  
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2.7 Registrar solicitud de atención en urgencias  
2.7.1 Desde la unidad de enfermería 
En horario de enfermería 
Solicitud 
Qué datos se recogen  
Quién los recoge  
Como se recogen  
Cuando se registran  
Resultados 
Qué se registra  
Quién las registra  
Como las registra 
Cuando las registra 
Fuera de horario de enfermería (tardes, noches festivos) 
Solicitud 
Qué datos se recogen  
Quién los recogen  
Como se recogen 
Resultados 
Qué resultados se registra  
Quién los registra  
Como lo registra  
Fuera de horario de enfermería( desde el domicilio) 
Como se realiza  
 
2.8 Registrar hospitalización y alta 
Qué registra  
Quién registra 
Como se registra 
Cuando se registra 
2.9 Observacion en unidades de enfermería 
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2.10 Se le cita al proceso asistencial en unidades de enfermerías? 
Quién lo cita   
Cuando lo cita  
Cómo lo cita (Recordatorio, agenda citaciones…)  
 
2.11 Registrar tratamientos     
Qué datos se recogen  
 
Quien los recoge         
     
Cuando se recogen        
          
Cómo se recogen  
 
 
3 REGISTRO DEL PROCESO DE ATENCIÓN EN SANIDAD MI-
LITAR 
 
3.1 Registrar atención en urgencias   
Qué registra  
Quién registra  
Cuando se registra  
Cómo lo registra  
 
3.2 Registrar atención por especialista   
Qué registra 
Quién registra    
Cuando se registra        
Cómo lo registra  
3.3 Registrar ingreso hospitalario    
Qué registra   
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Quién registra         
Cuando se registra  
Cómo lo registra        
  
4 REGISTRO DEL PROCESO DE ATENCIÓN EN SANIDAD 
AJENA A LA MILITAR  
4.1 Registrar atención en urgencias    
Qué registra   
Quién registra        
Cuando se registra        
Cómo lo registra  
4.2 Registrar atención especializada    
Qué registra         
Quién registra        
Cuando se registra        
Cómo lo registra        
4.3 Registrar ingreso hospitalario     
Qué registra         
Quién registra        
Cuando se registra        
Cómo lo registra        
4.4 Registrar atención primaria     
Qué registra         
Quién registra        
Cuando se registra        
Cómo lo registra        
4.5 Registrar tratamiento impuesto     
Qué registra         
Quién registra        
Cuando se registra        
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4.6 Se le cita a revisión de proceso asistencial en la Unidad de Enferme-
ría? 
Quien lo cita        
Cuando lo cita       
Cómo lo cita        
 
5 PROCESO DE CONTROL DE LAS INCAPACIDADES TRAN-
SITORIAS (IT) 
 
Qué se controla        
Quien controla       
Cuando se controla        
Cómo se controla       
            
 
5.1 Cómo se comunican los detalles de la IT?   
 Se recogen documentos que lo acrediten       
 
 La Unidad informa a enfermería de las IT       
 
 Se hace seguimiento de las IT?         
   Periodicidad          
 Se lleva relación (libro de control) de las IT       
   A quien se comunica        
   Periodicidad          
 
 Se recogen IT en la HC          
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Diagrama del Proceso: 
** Es conveniente reflejar en el gráfico siguiente los distintos movimientos de 
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6 PROCESO DE SOLICITUD DE LOS RECONOCIMIENTOS 
MEDICOS A TRIBUNALES 
 
Qué se solicita       
Quien lo solicita        
Cuando se solicita       
Cómo lo solicita       
 
 Se solicita informe?           
   Quién firma informe        
 Se recibe acta de resultado         
 Hay que hacer seguimiento desde la unidad       
 
 Qué pasa si hay perdida de aptitud        
Diagrama del Proceso: 
** Es conveniente reflejar en el gráfico siguiente los distintos movimientos de 



















 A.2 - XV26
 
7 ASPECTOS DE GESTIÓN DE LAS UNIDADES DE ENFERME-
RÍA 
7.1 “Completar encuesta de recursos” 
 
7.2 Libro organización servicio  Ejemplo:  
 
   Servicios prestados en la Unidad 
    Servicios Médicos        
              
              
    Servicios Enfermería        
              
              
 Se registra si el paciente ha estado en misión en el extranjero?       
    Fuente formal / informal?          
 
Se llevan agendas de consulta?         
Cita enfermería?  Solicita el enfermo  
 
Quien le da cita             
Cuando le asigna cita          
Cómo le comunica la cita          
 
Quien es el responsable de las agendas        
 
 Se solicitan desde las Unidades de Enfermería consultas Hospitalarias 
  1.- Citas de Laboratorio  
  2.- Citas de radiología  
  3.- Citas de especialista  
Quien cita         
Cuando se le cita        
Cómo se le cita        
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7.3 Plan revisiones periódicas 
Qué revisiones periódicas se hacen       
            
 
Se lleva Calendario vacunaciones  
 Quien cita          
   Cuando se cita         
   Cómo se cita         
7.4 Se tienen modelos de documentos en la Unidad     
7.4.1 HC      si   
7.4.2 Ficha médica    si   
7.4.3 Ficha odontológica    si   
7.4.4 Parte accidentes    si   
7.4.5 Solicitud reconocimiento médico  si   
7.4.6 Citación paciente    si   
7.4.7 Alta voluntaria    si   
7.4.8 Ficha reconocimiento conductores si   
7.4.9 Acta manipuladores de alimentos si   
7.4.10 Remisión Hospital    si   
7.4.11 Remisión especialista   si   
7.4.12 Otros. 
Informe diario de asistencias  si   
Comunicación de Baja   si   
Comunicación de IT   si   
7.4.13 Informe para tribunales   si   
 
Existen peticiones urgentes de información si   
   Qué solicitan         
   Quien las solicita        
   Cuando se solicitan        
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Existen peticiones no – habituales de información si   
   Qué suelen solicitar       
   Quien las suele solicitar       
   Cuando las suele solicitar       
   Cómo las suele solicitar       
 
8 CONTROL DE MATERIAL FUNGIBLE Y MEDICAMENTOS 
  Pedido normal     
 Información en pedido       
 Quién lo pide        
 Periodicidad         
 Como se pide        
 
  Pedido extraordinario    
 Información en pedido       
 Quién lo pide        
 Periodicidad         
 Como se pide        
 
  Se lleva control de entradas/salidas  
 Qué se controla        
 Quién lo controla        
 Cuando se controla        
 Como se controla        
 
  Se lleva control periódico existencias  
 Qué se controla        
 Quién lo controla        
 Cuando se controla        
 Como se controla        
Anexo 2 
 









Nombre de la Unidad: 
 
Localidad       Teléfono: 
 
Persona de Contacto. 
Tipo de Unidad:   Logística          Operativa 
 









Personal destinado en la Unidad. (Total de personal, incluido personal sanita-
rio) 
 Número de Soldados Profesionales……………… 
 Número de Cabos Primero…………………………. 
 Número de Suboficiales…………………………… 
 Número de Oficiales………………………………… 
 Número de Jefes…………………………………….. 
 Número de Administrativos………………………… 


















 Número de Médicos………………………………… 
 Número de Enfermeros…………………………….. 
 Número de Auxiliares de Enfermería……………. 
























  Número: ……………………….. 









  Número:……………………….. 









  Número:…………………………. 





  Número:………………………… 
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 Conexión a Internet.   Conexión a Intranet. 
  Tipo: 
 
Recursos Enfermería 
 Número de Consultas, para 
  Médicos……………………………………………… 
  Enfermeros…………………………………………. 
 Habitación de Reconocimientos……………………….. 
 Habitación de curas………………………………………. 
 Quirofanillos……………………………………………….. 
 Sala de Observación. ……………………………………. 
  Número de Camas………………………………… 
 Sala de Rayos X…………………………………………… 
 Electrocardiograma………………………………………. 
 Monitor Desfibrilador…………………………………….. 









 Horario de Actividad de Enfermería……………………. 
Horario de Consultas 
  Médica………………………………………………… 
  Enfermería…………………………………………… 
  Administrativa………………………………………. 
 Media Diaria de: 
  Consultas Médicas…………………………………. 
  Consultas de Enfermería………………………….. 
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ENCUESTA FUNCIONAMIENTO UNIDAD DE ENFERMERÍA 
 
1.1- Procesos que se realizan: 
• PROCESOS INTERNOS 
 Asistenciales 
- Atención / consulta en Unidad de Enfermería 






















Acto de enfermería 
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Acto de enfermería 
- Recogida información externa aportada por el militar 
- Realización de pruebas 
- Observación / Tratamiento en instalaciones propias 
- Ingreso 
- Seguimiento / control 
- Alta 
- Vacunación 
- Reconocimientos periódicos 
- Personal de vuelo 
- Resto de personal 
- Conductores 
- Control Incapacidad Laborales Transitorias (ILT) 
 De Apoyo 
- Libros / registros de la Unidad 
- Libro de hospitalización 
- Libro de reconocimientos 
- Programación asistencia en misión / maniobras 
- Gestión de Farmacia 
- Control de stocks 
- Programación actividades de formación a tropa 
• PROCESOS EXTERNOS 
 Asistenciales 
- Solicitud pruebas externas 
- Biológicas 
 Red Militar 
 Red externa 
- Radiológicas 
 Red Militar 
 Red externa 
- Solicitud asistencia externa 
- Especialistas 
 Red Militar 
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 Red externa 
- Urgencias 
 Red Militar 
 Red externa 
- Hospitalización 
 Red Militar 
 Red externa 
- Medicina general 
 Red Militar 
 Red externa 
- Recogida información pruebas externas 
- Biológicas 
 Red Militar 
 Red externa 
- Radiológicas 
 Red Militar 
 Red externa 
- Recogida información asistencia externa 
- Especialistas 
 Red Militar 
 Red externa 
- Urgencias 
 Red Militar 
 Red externa 
- Hospitalización 
 Red Militar 
 Red externa 
- Medicina general 
 Red Militar 
 Red externa 
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- Petición tribunal médico 
- Petición de informe 
- Recogida de resultados 
- Enfermedades Declaración Obligatoria (EDO) urgentes 
 
 De Apoyo 
- Gestión altas / bajas dotación personal militar 
- Aprovisionamiento de material 
- Confección pedido 
 Material farmacia 
pedido programado 
pedido extraordinario 
 Material fungible 
pedido programado 
pedido extraordinario 
- Controles diversos 
- Reconocimiento de aguas 
- Higiene del medio 
- Control de dietas (alimentos) 
- Control de drogadicciones 
- Enfermedades Declaración Obligatoria (EDO) 
- Control de accidentes 
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1.2- Datos utilizados    
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A.3. INFORMES ENTREVISTAS 
 
 
A.3.1. Informe modelo 
A.3.2. RAAA nº 73 (Cartagena) 
A.3.3. Base de Submarinos (Cartagena) 
A.3.4. Centro de Buceo de la Armada (Cartagena) 
A.3.5. Batallón Instrucción Paracaidista (Jabalí Nuevo) 
A.3.6. Academia General del Aire (San Javier) 
A.3.7. Documentos utilizados en la U. de Enfermería 
Anexo 3 
 A.3 - II 
 
Anexo 3 
 A.3 - III 
Anexo 3 
 A.3 - IV 
Anexo 3 
 A.3 - V 
Anexo 3 
 A.3 - VI 
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A.4.1.   Modelo de Procesos 
A.4.1.1 Nivel 0 
A.4.1.2 Nivel 1 
A.4.1.3 Decisión clínica (nivel 2) 
A.4.1.4 Gestión riesgos de salud (nivel 2) 
A.4.1.5 Gestión asistencia sanitaria (nivel 2) 
A.4.1.6 Gestión aptitud del servicio (nivel 2) 
A.4.1.7 Gestión pacientes (nivel 2) 
A.4.1.8 Procedimientos y cuidados (nivel 2) 
 
A.4.2.   Modelo de Datos 
 A.4.2.1 Diagrama Entidad Relación 
 A.4.2.2 Diccionario de Datos 







Nivel de salud del Individuo































Requerimientos de Puesto y/o misión
Disponibilidad del individuo
Informe de Registro de salud ambiental
Proceso de asesoramiento de salud Ambiental
Idoneidad para el puesto
Proceso tramitación IT o Rebaje
Registros Clínicos
WF Gestión Pacientes
























Requerimientos de Puesto y/o misión
Requerimientos de Puesto y/o misión
Requerimientos
 de Puesto y/o misión














Proceso Gestión Riesgos de Salud
Registros Clínicos
Proceso Gestión Aptitud para Servicio
Proceso Gestión Asistencia Sanitaria
Alta
Proceso Gestión Asistencia Sanitaria




Proceso Soporte Registros Clínicos
Proceso Soporte Registros Clínicos
Proceso Soporte Registros Clínicos
Proceso Soporte Registros Clínicos



















































Proceso Gestión Asistencia Sanitaria
Proceso Gestión Pacientes
Proceso Procedimientos y Cuidados






















































Proceso Soporte Registros Clínicos
Proceso Gestión Riesgos de Salud
Proceso Soporte Registros
Epidemiológicos
Proceso Aptitud para Servicio
Proceso Gestión de Pacientes
Proceso Gestión de Pacientes
TÍTULO:NODO: NÚM.: 53 Proceso: Gestión de Asistencia Sanitaria (Nivel 2)
Individuo
Signos y Sintomas























Pérdida Nivel Salud Proceso Gestión Asistencia Sanitaria
Proceso Procedimientos y Cuidados
Historia Clínica
Procedimientos y Cuidados
Tramitación IT o Rebaje o Alta
Proceso Soporte HC





Proceso Procedimientos Peritación tribunal
Individuo
Colectivo
Orden de destino o
Misión
Protocolos Procedimientos
 Guías de Evaluación
del Daño Corporal Protocolos Procedimientos
 Guías de Evaluación
 del Daño Corporal
Protocolos Procedimientos
Guías de Evaluación
 del Daño Corporal
Protocolos Procedimientos
 Guías de Evaluación
 del Daño Corporal
Protocolos Procedimientos
 Guías de Evaluación
del Daño Corporal
Protocolos Procedimientos
 Guías de Evaluación
 del Daño Corporal
R.H.A.2








































































Proceso Gestión Riesgos de Salud
Proceso Gestión Aptitud para Servicio
Proceso Gestión Asistencia Sanitaria
Proceso Gestión de Pacientes










Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas
Protocolos Procedimientos Guías Clínicas



































































































fecha nuevo control it
fecha prevista fin it
fecha fin it
CE2 cod_médico responsable inicio it







Fecha última actualización: 08/12/2003 14:21








CE3 cod_médico responsable inicio
CE4 cod_médico responsable fin
Procesos de salud (CIE)
CP cod_proceso salud


















CE2 cod_medico responsable inicio
CE3 cod_medico responsable fin



































































Fecha nuevo control rebaje
Fecha fin Rebaje
CE2 cod_médico responsable inicio













































Actos Médicos a realizar
Actos Enfermeros a realizar
Consumo unit rec Médico



























NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (50)  
nro episodio Alfanumérico (50)  
nro_Accidente Laboral Autonumérico Se incrementa en una nueva unidad en cada nro accidente 
Descripción Alfanumérico (50) Detalle del Accidente Producido. 
Fecha Accidente Fecha Fecha en la que se produjo. 
Pronóstico Alfanumérico (50) Pronóstico inicial del médico 
cod_Médico Alfanumérico (10)  
Cod_Accidente Alfanumérico (10) Código que indica el tipo de Accidente 
NOMBRE TABLA: Accidente Laboral. 
 
COMENTARIO: Tabla en donde se registran los datos básicos de cada accidente laboral 
































NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (10)  
nro acto Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo acto 
próxima Cita Fecha/Hora Indica la fecha/hora de la siguiente cita 
cod_acto NIPE Alfanumérico (10) Cumplimentar si es acto de enfermería. 
cod_acto Médico Alfanumérico (10) Cumplimentar si es acto médico 
descripción acto Médico Alfanumérico (50) Describe los actos realizados por el médico 
fecha/Hora Inicio Fecha/Hora Indica fecha/hora en la que se inició el acto 
fecha/Hora Fin Fecha/Hora Indica fecha/hora en el que finalizó el acto 
cod_Médico responsable Alfanumérico (10) Cumplimentar si es acto médico 
cod_enfermero responsable Alfanumérico (10) Cumplimentar si es acto de enfermería. 
resultados acto Alfanumérico (50) Indica el resultado o consecuencia del acto 
 
NOMBRE TABLA: Acto 
 
COMENTARIO: datos básicos de cada acto (médico o de enfermería) 





















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
Hábitos Memo (Alcoholismo, drogas, fumador...) 
Alergias Memo Registro de posibles alergias anteriores. 
NOMBRE TABLA: Antecedentes Personales 
 







NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS ( LONGITUD) NOTAS 
cod_base Alfanumérico (9)  
descripción base Alfanumérico (50) Nombre de la Base Militar 
dirección base Alfanumérico (50) Indica la dirección de la Base Militar 
Tlfo interno Numérico (9,0) Tlfo interno (RTC) de la Base Militar  
Tlfo externo Numérico (9,0) Tlfo externo de la Base Militar 
Jefe base Alfanumérico (50) Nombre Jefe de la Base Militar 
 
 
NOMBRE TABLA: Base militar. 
 


























NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
nro_hc Alfanumérico (10)  
nro_vacuna Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva vacunación. 
cod_vacuna Alfanumérico (10) Enlaza con tabla vacunas tipo 
Lote de vacuna Alfanumérico (10) Indica el lote al que pertenece la vacuna 
fecha vacunación Fecha Fecha en la que se administra la vacuna 
fecha próxima revacunación Fecha Fecha en la que se ha de administrar la siguiente vacuna 
cod_unidad enfermería Alfanumérico (10)  
Observaciones Memo (Opcional) Notas y comentarios anotados por la persona res-
ponsable 











NOMBRE TABLA: Calendario de Vacunación 
 






NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
Cod_unidad enfermería Alfanumérico (10)  
Diagnostico principal. Alfanumérico (60)  
Diagnóstico Secundario. Alfanumérico (60)  
Procedimientos. Alfanumérico (100)  
Circunstancias Alta. Alfanumérico (60)  
NOMBRE TABLA: CMBD 
 
COMENTARIO: datos que completan el CMBD (Conjunto Mínimo Básico de Da-
















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro Isfas Alfanumérico (18)  
modalidad afiliación Alfanumérico (50)  
entidad aseguradora Alfanumérico (50) Indica la entidad aseguradora a la que pertenece el individuo . 













































NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
DNI Alfanumérico (9)  
nro_Isfas Alfanumérico (18)  
nombre Alfanumérico (50) Nombre del individuo 
Primer Apellido Alfanumérico (50) Primer Apellido del individuo 
Segundo Apellido Alfanumérico (50) Segundo Apellido del individuo 
Fecha Nacimiento Fecha Fecha de Nacimiento del individuo 
Domicilio actual Alfanumérico (50) Domicilio o residencia actual del individuo 
Población Alfanumérico (50) Población Domicilio actual del individuo 
Provincia Alfanumérico (50) Provincia a la que pertenece la población 
Teléfono particular Numérico (9,0)  
Teléfono trabajo Numérico (9,0)  
Teléfono Móvil Numérico (9,0)  
sexo Alfabético (H / M)  
grupo sanguíneo Alfanumérico (3)  
especialidad Alfanumérico (50)  
situación Militar Actual Alfanumérico (10) Completar opciones (Activo, Reserva, Jubilado) 
Cod_Empleo Alfanumérico (10)  
NOMBRE TABLA: Datos Personales. 
 






NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
DNI Alfanumérico (9)  
Nro Destino Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo destino. 
cod_unidad destino Alfanumérico (50)  
fecha incorporación Fecha Fecha de incorporación al destino 
fecha cese Fecha Fecha de cese en el destino 









NOMBRE TABLA: Destinos por Persona. 
 







NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
cod_proceso salud Alfanumérico (10)  
Descripción Alfanumérico (50) Motivo E.D.O. 
Urgente (Sí/No)  






NOMBRE TABLA: EDO 
 
COMENTARIO: Tabla de Apoyo a tabla Descripción Procesos de Salud. Contiene 
aquellas Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), con 
indicación del tipo de declaración a realizar (urgente y personali-










NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
Cod_Empleo Alfanumérico (9) Código graduación ( Acrónimo graduación) 




NOMBRE TABLA: Empleo. 
 
COMENTARIO: Tabla de Apoyo a Datos Personales. Codifica las diversas gra-










NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro Enfermedad Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva enfermedad previa. 
Cod_Unidad Enfermería Alfanumérico (10)  
Observaciones Memo Puntualizaciones del Médico según la información proporcionada de 
las enfermedades. 
Parentesco Alfanumérico (10)  
 
 
NOMBRE TABLA: Enfermedades Previas Familiares 
 
COMENTARIO: recoge las diversas enfermedades en el ámbito familiar del 












NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro Enfermedad Autonumérico  Se incrementa en una unidad al insertar un nuevo registro. 
Cod_Enfermedad   
Observaciones Alfanumérico (50) Comentarios y notas realizados por el médico responsable referidos a 
las enfermedades previas que ha padecido o padece el individuo 
Activa (S/N) (Sí/NO)  
 
NOMBRE TABLA: Enfermedades previas Propias 
 
COMENTARIO: recoge las diversas enfermedades previas que ha padecido, o 



























NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
cod enfermero Alfanumérico (10)  
nombre enfermero Alfanumérico (50)  
graduación Alfanumérico (50) Indica la graduación actual (teniente, capitán,...) del enfermero 
cargo Alfanumérico (50) Indica el cargo del enfermero. 
Especialidad Alfanumérico (50) Especialidad de enfermería. 
Cod-unidad enfermería Alfanumérico (10) Unidad de Enfermería a la que pertenece 
 
NOMBRE TABLA: Enfermero 
 
COMENTARIO: datos básicos personal de la Escala de Oficiales del Cuerpo Militar 











CE2 cod_medico responsable inicio
CE3 cod_medico responsable fin




NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro_proceso Alfanumérico (10)  
nro_episodio Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo episodio 
Cod_signo Alfanumérico (10) Enlaza Tabla detalle WONCA (Signos y Síntomas) 
Motivo de contacto Memo  
Fecha inicio episodio Fecha  
Fecha fin episodio Fecha  
Cod_médico responsable inicio ep Alfanumérico (10)  
Cod_médico responsable fin ep Alfanumérico (10)  
Cod_ circunstancia inicio episodio Alfanumérico (10) Enlaza con la Tabla circunstancia tipo 
NOMBRE TABLA: Episodio 
 
COMENTARIO: recoge los datos de cada episodio dentro de un proceso de sa-














NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  LONGITUD) NOTAS 
nro_hc Alfanumérico (10)  
DNI Alfanumérico (9)  
Estado Alfanumérico (1) Estado historia clínica. (Activa / Pasiva) 
NOMBRE TABLA: Historia Clínica 
 
COMENTARIO: tabla que permite la asignación de un número de historia clínica 









NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (50)  
nro it Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva it 
motivo it Alfanumérico (50) Motivo de salud que provoca la baja. 
fecha inicio it Fecha Fecha inicio de la baja. 
fecha nuevo control it Fecha Fecha por la cual se proporciona una revisión del estado de 
salud. 
fecha prevista fin it Fecha Duración de la baja estimada por el médico.  
fecha fin it Fecha Fecha en que se finaliza la situación de baja. 
cod_médico responsable inicio it Alfanumérico (10)  
cod_médico responsable fin it Alfanumérico (10)  
nombre médico externo Alfanumérico (10) Solo si la baja viene de un médico ajeno a las unidades de en-
fermería. 








fecha nuevo control it
fecha prevista fin it
fecha fin it
CE2 cod_médico responsable inicio it
CE3 cod_médico responsable fin it
nombre médico externo
entidad aseguradora
NOMBRE TABLA: IT (Incapacidad transitoria). 
 
COMENTARIO: recoge los datos de cada Incapacidad Transitoria (IT) que soli-
cita un individuo. Se asocia a un episodio. Permite recoger los 
datos de un médico externo al sistema médico militar que haya 






NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
cod médico Alfanumérico (10)  
nombre médico Alfanumérico (50)  
graduación Alfanumérico (50) Indica la graduación actual (capitán, ...) del médico 
cargo Alfanumérico (50) Indica el cargo del médico 
Especialidad Alfanumérico (50) Especialidad del médico. 











NOMBRE TABLA: Médico. 
 
COMENTARIO: datos básicos personal de la Escala Superior de Oficiales del Cuerpo 









NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
cod_misión extranjero Alfanumérico (10)  
descripción Alfanumérico (50) Nombre de la misión en extranjero 
país Alfanumérico (15) País en el que se lleva a cabo la misión en extranjero 
ubicación Alfanumérico (25) Ubicación de la misión en extranjero 
mando Alfanumérico (10) Mando de quien depende la misión. 
 
NOMBRE TABLA: Misión Extranjero 
 














NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
DNI Alfanumérico (9)  
Nro_misión extranjero Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva misión 
fecha incorporación Fecha Fecha de incorporación del individuo a la misión en extranjero 
fecha cese Fecha Fecha de cese del individuo en la misión en extranjero 
cargo Alfanumérico (10) Cargo del individuo destinado a la misión en extranjero 
cod_misión extranjero Alfanumérico (10)  
 
NOMBRE TABLA: Misiones Extranjero por Persona 
 
COMENTARIO: recoge para un individuo las diversas misiones en el extranjero a 
las que ha sido destinado 













NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Autonumérico  Se incrementa en una unidad en cada nuevo proceso. 
cod_proceso salud Alfanumérico (10) Enlaza con descripción Procesos de Salud (CIE) 
fecha inicio proceso Fecha Fecha de comienzo de un proceso. 
fecha fin proceso Fecha Fecha por la que se da por finalizado el proceso. 
tipo salida proceso Alfanumérico (10) Motivo salida del proceso. (Alta / Exitus) 
cod_médico responsable inicio  Alfanumérico (10)  








CE3 cod_médico responsable inicio
CE4 cod_médico responsable fin
NOMBRE TABLA: Proceso. 
 








NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
cod_proceso salud Alfanumérico (10)  
descripción proceso de salud Alfanumérico (50) Descripción del proceso a seguir. 
tratamiento tipo Alfanumérico (50) Tratamiento a seguir. 
EDO (Sí/No)  
Procesos de salud (CIE)
CP cod_proceso salud
descripción proceso de salud
tratamiento tipo
EDO (SI/NO)
NOMBRE TABLA: Procesos de salud (CIE) 
 
COMENTARIO: Tabla de Apoyo para la tabla de procesos de salud. Debe recoger 





NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (10)  
nro_rebaje Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo rebaje. 
Descripción rebaje Alfanumérico (50) Describe el detalle indicado a un individuo. 
Motivo rebaje Alfanumérico (50) Motivo que causa el rebaje. 
Fecha inicio rebaje Fecha Fecha a la cual empieza el rebaje. 
Fecha nuevo control rebaje Fecha Fecha a la cual se procede al control del rebaje. 
Fecha fin rebaje Fecha Fecha de terminación de la situación de rebaje. 
cod_médico responsable inicio  Alfanumérico(10)  
cod_médico responsable fin  Alfanumérico(10)  
NOMBRE TABLA: Rebaje. 
 
COMENTARIO: recoge los datos de cada rebaje que solicita un individuo. Se 









Fecha nuevo control rebaje
Fecha fin Rebaje
CE2 cod_médico responsable inicio











NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
nro_hc Alfanumérico (10)  
nro_reconocimiento Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo reconocimiento. 
Cod_unidad enfermería Alfanumérico (10)  
cod_reconocimiento Alfanumérico (10) Enlaza con tabla de reconocimientos-tipo 
fecha de reconocimiento Fecha Fecha en la que se ha realizado el Reconocimiento 
Resultados Memo Resultados del Reconocimiento 
Fecha próximo reconocimiento Fecha Fecha próximo reconocimiento si fuera necesario. 
NOMBRE TABLA: Reconocimientos 
 
COMENTARIO: recoge los datos de cada reconocimiento que es realizado a 

























NOMBRE ATRIBUTO TIPOS DATO (LONGITUD) NOTAS 
cod_recurso Alfanumérico (10)  
descripción recurso Memo Nombre del recurso 
tipo de recurso Alfanumérico (10) Indica el tipo de recurso (material, humano...) 
ubicación recurso Alfanumérico (10) Lugar de disposición del recurso  
 
NOMBRE TABLA: Recurso 
 
COMENTARIO: datos básicos con las características de cada recurso que se utilice 





















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
Nro hc Alfanumérico (10)  
Nro proceso Alfanumérico (10)  
Nro episodio. Alfanumérico (10)  
Nro acto Alfanumérico (10)  
Cod Recurso Alfanumérico (10)  
Cantidad Consumida Numérico (6,2) Indica la cantidad consumida del recurso en un acto 
 
NOMBRE TABLA: Recursos Consumidos 
 








NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (10)  
nro_peritación Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva peritación. 
Cod_unidad enfermería Alfanumérico (10)  
Motivo Alfanumérico (50) Causa por la que se solicita la peritación 
Fecha peritación Fecha Fecha de solicitud de peritación. 
Fecha prevista resultado Fecha Fecha prevista de resolución. 
Hospital Alfanumérico (50) Hospital designado para realizar la peritación 
Especialista Alfanumérico (50) Médico que realizará la peritación. 
NOMBRE TABLA: Solicitud Peritación. 
 
COMENTARIO: recoge las diversas solicitudes de peritaciones que se solicitan para 


















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
nro hc Alfanumérico (10)  
nro proceso Alfanumérico (10)  
nro episodio Alfanumérico (10)  
nro_Tribunal Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo tribunal. 
Cod_unidad de enfermería Alfanumérico (10)  
Motivo Alfanumérico (50) Motivo por la que se solicita revisión por el Tribunal. 
Fecha Tribunal Fecha Fecha en que se formaliza la solicitud. 
Fecha prevista resultado Fecha Fecha prevista por la cual se espera la resolución. 
Tipo Tribunal Alfanumérico (50) En función de la solicitud. 
Resultados Alfanumérico (10) Documento resolutivo del tribunal. 
Hospital de referencia Alfanumérico (50) Hospital ubicación Tribunal 
NOMBRE TABLA: Solicitud de Tribunal. 
 
COMENTARIO: recoge las diversas solicitudes de peritaciones que se solicitan para 






























NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
Cod_Circunstancia Alfanumérico (10)  




NOMBRE TABLA: Tabla Circunstancias. 
 























NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
Cod_acto NIPE Alfanumérico (10)  
Descripción Alfanumérico (50) descripción de acto de enfermería 
Procedimiento Memo procedimiento realización acto enfermería. 
NOMBRE TABLA: Tabla N.I.P.E. 
 









NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
cod_signo Alfanumérico (10)  
descripción signo Alfanumérico (50)  
procedimientos diagnósticos Memo Procedimiento diagnostico a utilizar para este signo. 






NOMBRE TABLA: Tabla WONCA. 
 













NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS 
cod_reconocimiento Alfanumérico (10)  
Descripción Alfanumérico (10) Tipo de reconocimiento (conductores, PAEF, manipuladores...) 
Actos Médicos a realizar Memo Actos a realizar por el médico para llevar a cabo el Reconoci-
miento 
Actos Enfermeros a realizar Memo Actos a realizar por el enfermero para llevar a cabo el Recono-
cimiento 
Consumo unit rec Médico Numérico (6,2) Indica el consumo de recursos unitarios consumidos por los 
actos médicos 





Actos Médicos a realizar
Actos Enfermeros a realizar
Consumo unit rec Médico
Consumo unit rec Enfermero
NOMBRE TABLA: Tipo de Reconocimiento 
 









NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
Cod_unidad enfermería Alfanumérico (10)  
descripción Alfanumérico (30) Nombre de la Unidad de Enfermería 
responsable unidad Alfanumérico (30) Indica la persona responsable de la Unidad de Enfermería 
dirección unidad enfermería Alfanumérico (50) Indica la Dirección de la Unidad de Enfermería 
Tlfo interno Numérico (9,0) Tlfo interno (RTC) de la Unidad de Enfermería 
Tlfo externo Numérico (9,0) Tlfo externo de la Unidad de Enfermería 
 
NOMBRE TABLA: Unidad de enfermería 
 















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS ( LONGITUD) NOTAS 
Cod_Unidad Alfanumérico (10)  
Cod_Base Alfanumérico (10) Base a la que pertenece la Unidad Militar 
Descripción Unidad Alfanumérico (10) Nombre de la Unidad Militar. 
Jefe Unidad Alfanumérico (50) Nombre del Jefe de la Unidad Militar 
Dirección Unidad Alfanumérico (50) Dirección de la Unidad Militar. 
Tlfo interno unidad Numérico (9,0) Teléfono interno (RTC) de la Unidad Militar. 
Tlfo externo unidad Numérico (9,0) Teléfono externo de la Unidad Militar. 
Cod_Unidad Enfermería Alfanumérico (10) Enfermería a la que está asignada la Unidad Militar 
 
 
NOMBRE TABLA: Unidad Militar. 
 
COMENTARIO: datos básicos (dirección, teléfono, Mando) de cada Unidad Militar. Se indica la 


















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  LONGITUD) NOTAS 
cod_vacuna Alfanumérico (10)  
descripción Alfanumérico (25) Nombre de la vacuna 
intervalo revacunaciones Numérico Intervalo de revacunación con el que se debe aplicar la vacuna 
precauciones Memo Precauciones a considerar de la vacuna (forma de conservación..) 
caducidad Alfanumérico (50) Indica la fecha de caducidad de la vacuna 
número de dosis Numérico (2,0) Indica el número de dosis a aplicar de la vacuna 
consumo unitario recursos Decimal (10,2) Indica el consumo unitario de recursos de la vacuna 
 
NOMBRE TABLA: Vacunas 
 

















NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS  (LONGITUD) NOTAS 
cod_misión extranjero Alfanumérico (10) Enlaza con Tabla misiones 




NOMBRE TABLA: Vacunas por Misión 
 
COMENTARIO: recoge las vacunas necesarias para cada misión en el extranjero. 
Vacunas por Misión
CP,CE1 cod_misión extranjero
CP,CE2 cod_vacuna
